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Kokzygodynie
Definition (ICD 10: M 53.3)

Als Kokzygodynie werden ziehende oder stechende, z.T. lang anhaltende Schmerzen am Steißbein
selbst oder in unmittelbarer Nachbarschaft bezeichnet (5), die sich beim Sitzen, sich Hinsetzen,
Aufstehen oder der Defäkation verstärken, also vorzugsweise dann, wenn Kräfte auf das Steißbein
einwirken. Die Ursachen der Kokzygodynie scheinen vielschichtig zu sein; sie ist nicht durch ein
pathognomonisches Substrat definiert, weswegen Buchmann abrät, von einer Krankheit zu
sprechen. Die Erstbeschreibung erfolgte 1859 durch James Y. Simpson (5, 22). Synonym verwendet
wird der Begriff Steißbeinneuralgie (3). Von der sogenannten idiopathischen wird die traumatische
Kokzygodynie unterschieden. Ihr gehen Traumen voraus; u.U. lassen sich dann radiologisch
pathomorphologische Veränderungen (Subluxation, Luxation, Fraktur) nachweisen (5, 15).
Charakteristikum der traumatischen Kokzygodynie ist eine Latenzzeit zwischen der Verletzung und
dem Auftreten der typischen hartnäckigen Schmerzen (3). Buchmann, aber auch andere vermuten
die Ursache der Schmerzen der traumatischen Kokzygodynie im Bandapparat des Steißbeins im
Sinne einer Bandüberdehnung oder Bänderzerrung.

Häufigkeit
Die Kokzygodynie ist relativ selten. Betroffen sind vor allem Frauen (5, 12, 23), nach Stein und
Winkler meist im mittleren Lebensalter. Lediglich bei Grosso et al. findet sich bei einer kleinen
Fallzahl ein Geschlechtsverhältnis von 2:1 von Männern zu Frauen. Die traumatische Kokzygodynie
scheint häufiger zu sein als die idiopathische (5, 12).

Ätiopathogenese
Bei der idiopathischen Kokzygodynie läßt sich eine Ursache der Beschwerden meist nicht feststellen
(12, 20). Andererseits finden sich Einzelmitteilungen, in denen das Krankheitsbild der Kokzygodynie
auf pathomorphologische Veränderungen zurückgeführt wird. So sind Tumoren als Auslöser der
Schmerzen beschrieben, wie beispielsweise u.a. eine Arachnoid-Zyste der Cauda equina (10), eine
Sakralnerven-Zyste (29), eine Dermoid-Zyste (5) oder auch Glomustumore (6, 18). Peri- und
intracoccygeale Glomuskörper kommen jedoch als Normalbefunde in jedem Lebensalter vor; sie
unterscheiden sich histologisch nicht von den beschriebenen intracoccygealen Glomustumoren ,
und ihre Rolle bei der Entstehung der Kokzygodynie ist fraglich (1).

Kim et al. fanden bei Patienten mit idiopathischer Kokzygodynie einen größeren interkokzygealen
Winkel (Winkel zwischen dem ersten und dem letzten Steißbeinwirbelkörper), als bei einer
Kontrollgruppe und vor allem einer Gruppe mit traumatischer Kokzygodynie.

Postacchini et al. ermittelten in einer retrospektiven Studie an Hand eines Vergleichs von
Röntgenbildern der idiopathischen Kokzygodynie bei steißbeinresezierten Patienten deutlich häufiger
eine Verschmelzung der sakrokokzygealen Verbindung als bei Patienten einer beschwerdefreien
Vergleichsgruppe.

Maigne (1994) fand als mögliche Ursache einer idiopathischen Kokzygodynie röntgenologisch bei 25
von 51 Patienten eine vermehrte Mobilität bzw. Luxation des Steißbeins.

In einigen Arbeiten wird auf die Vergesellschaftung einer Kokzygodynie mit Depressionen oder



In einigen Arbeiten wird auf die Vergesellschaftung einer Kokzygodynie mit Depressionen oder
anderen psychischen Störungen hingewiesen (5, 14, 18, 22, 26); Maroy hält einen durch rektal-
digitale Untersuchung auslösbaren Kokzygodynie-Schmerz gar für einen Hinweis auf eine larvierte
Depression. Gelegentlich wird die Kokzygodynie als psychosomatisches Syndrom gedeutet (18).
Auch eine rheumatische Genese kommt in Frage (18). Auffallend oft leiden Patienten mit Morbus
Bechterew unter einer Kokzygodynie (22, 26). Traycoff et al. differenzieren zwischen der echten
Kokzygodynie, die ihren Ursprung im sakrokokzygealen Gelenk hat, und der Pseudo-Kokzygodynie,
bei der der Schmerz lediglich in den Sakralbereich ausstrahlt. Die Differentialdiagnose wird mittels
Lokalanästhesie in den Gelenkspalt gestellt. Inwieweit die oben beschriebenen Zusammenhänge
dem Krankheitsbild der Kokzygodynie kausal zugeordnet werden können, bedarf der weiteren
wissenschaftlichen Klärung. Nach Buchmann und Kim et al. ist die traumatische Kokzygodynie
häufiger als die idiopathische. Frakturen als Folge stumpfer Traumen sind aufgrund der hohen
Beweglichkeit des Steißbeins eher selten (18), Kontusion, Subluxation und Luxation dagegen
häufiger zu diagnostizieren. Auch Geburtstraumen werden als Auslöser einer Kokzygodynie
beschrieben (3, 4, 5).

Symptome
Die Patienten klagen über ziehende, stechende, aber auch brennende Schmerzen in der
Steißbeinregion, die in die Anal-, Lumbal- und Hüftregion ausstrahlen können (26) und die von
Tagen bis zu mehreren Wochen anhalten können. Meist treten sie auf im Sitzen (3, 15, 19), beim
Aufstehen aus sitzender Position (15, 19), der Defäkation (3, 12, 26) und dann vor allem bei der
idiopathischen Kokzygodynie sowie beim Koitus (3) auf. Typischerweise können sie fast immer vom
Untersucher bei der Palpation oder beim Bewegen des Steißbeines ausgelöst werden (5).
Ausgangspunkt der Schmerzen können der sakrokokzygeale Übergang sein (24), ebenso das
Periost und der Bandansatz. Baciu et al. weisen darauf hin, daß zwischen einem traumatischen
Ereignis und dem Auftreten der spezifischen Schmerzsymptomatik eine charakteristische
Latenzzeit besteht.

Zwischen dem Ausmaß radiologisch nachgewiesener Schäden und der Intensität der Schmerzen
besteht keine Relation (5).

Diagnostik
Die Diagnose beruht auf der Schmerzauslösung durch Palpation des Steißbeines, vornehmlich der
Steißbeinspitze, von außen bzw. transrektal und durch bidigitales Bewegen des Steißbeins (5, 22,
26). Röntgenuntersuchungen des Steißbeines, vor allem im seitlichen Strahlengang, können bei
idiopatischer Kokzygodynie unerwartete pathologische Befunde aufzeigen: So fand Buchmann in 11
von 47 Fällen bei vermeintlich idiopathischer Kokzygodynie eindeutige Folgen von Traumen, wie
Subluxation, Luxation und auch frakturähnliche Veränderungen, ohne dass den Patienten ein
solches Ereignis erinnerlich war. Maigne et al. (13) konnten bei acht von 30 Patienten mit
idiopatischer Kokzygodynie in sitzender Position eine posteriore Subluxation des Steißbeines
nachweisen, die im Liegen nicht sichtbar war. Beschrieben, aber nicht in der Routinediagnostik
etabliert, sind das Ausmessen der Beweglichkeit des Steißbeines (15) und des interkokzygealen
Winkels (zwischen dem ersten und letzten Kokzygealsegment), der bei Patienten mit idiopathischer
Kokzygodynie größer ist als bei denen mit traumatischer Kokzygodynie und auch denen einer
normalen Vergleichsgruppe (12), die radiologische Begutachtung des sakrokokzygealen Winkels
(27), der bei Frauen meist größer ist als bei Männern, der Nachweis unterschiedlich häufiger
knöcherner Verschmelzung des sakrokokzygealen Gelenks und/oder der rudimentären
Steißbeinwirbel und schließlich der Nachweis verschiedenartiger Steißbeinformen (20).

Buchmann führt routinemäßig eine Röntgenaufnahme des Steißbeins in zwei Ebenen durch.
Allerdings wird die Röntgendiagnostik durch die sehr variable, uneinheitliche Morphologie des
Steißbeins erschwert. Neben verschiedenen Formen und Stellungen des Os coccygis finden sich
zwei, meist drei, gelegentlich auch vier Wirbel. Manchmal sind die einzelnen rudimentären
Wirbelkörper in Folge knöcherner Verschmelzung nicht mehr gegeneinander abgrenzbar (5).

Differentialdiagnose
Alle mit Schmerzen einhergehenden anorektalen Erkrankungen, insbesondere tiefsitzende
Rektumtumoren, gynäkologische, urologische, orthopädische oder neurologische Affektionen
müssen ausgeschlossen werden. Ähnliche bzw. sich überlagernde Beschwerden können verursacht
werden durch das Descending-Perineum-Syndrom, das Anogenital-Syndrom und die Proctalgia
fugax.

Therapie



Ähnlich unterschiedlich wie die Ursachen der Kokzygodynie sind auch die Therapiekonzepte.

Vorrang hat die konservative-symptomatische Behandlung (25). So werden neben physikalischen
Maßnahmen, wie Sitzbädern und Fangopackungen (22, 26), auch Massagen der parakokzygealen
Muskulatur (22, 26), von Beckenboden und Steißbein sowie Akupunktur vorgeschlagen (7).
Polkinghorn et al. sahen positive Effekte bei chiropraktischen Maßnahmen. Medikamentös werden
mit Erfolg, vor allem beim Vorliegen einer Depression, Antidepressiva angewandt (16). Weiterhin
werden Analgetika, Antirheumatika, Spasmolytika und Sedativa verabreicht (18, 22, 26). Kersey
propagiert die Applikation eines Lokalanästhetikums zusammen mit Kortikosteroiden in den
sakrokokzygealen Gelenkspalt; Buchmann infiltrierte Kortikoid-Kristallsuspension perikokzygeal.
Gelegentlich wird Röntgenbestrahlung empfohlen (22, 26), andererseits aber auch davor gewarnt
(3). Bei geringerer Schmerzsymptomatik hatte Buchmann mit Kurzwellenapplikation (Monoden-
Kurzwelle) Erfolg. Die Heilungsraten der konservativen Behandlung sind bei der idiopatischen
Kokzygodynie besser als bei der traumatischen (12).

Chirurgische Maßnahmen, wie die Kokzygotomie, die Kokzygektomie oder Eingriffe an den Nerven,
sollten aufgrund eher dürftiger Ergebnisse kritisch bewertet werden (2, 4, 22, 23, 25, 26). Es gibt
jedoch Mitteilungen, die bei strenger Indikation und einer erfolglosen konservativen Therapie ein
operatives Vorgehen befürworten und mit guten Ergebnissen belegen (3, 5, 8, 9, 17, 20, 21, 28).
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Zur Erstellung nachfolgender Leitlinie wurde die derzeitig vorliegende Literatur systematisch
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