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Coccygodynie: vlastni kazuistiky a prehled literatury

Coccygodynia: Case Reports and Literature
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SUMMARY

Coccygodynia, or tailbone pain, is the most common in women after trauma (complicated childbirth, fall). This pain can be
treated conservatively (by using analgesics, local injections, physiotherapy) or by surgical coccygectomy. In the presented
article, a set of five female patients is evaluated, in whom, after the failing conservative therapy, coccygectomy was indicated
for persistent coccygodynia. In all female patients, improvement of their clinical condition and alleviation of pain were
reported. Coccygectomy has its place in the management of coccygodynia and in correctly chosen patients significant pain

reduction can be expected.
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uvoD

Coccygodynie, coccydynia ptedstavuje souhrnny na-
zev, kterym oznacujeme bolest v oblasti kostrée. Jedna
se o klinickou jednotku, se kterou se setkavame ojedi-
néle. Otazkou je, zda jde tedy o projev nizké incidence
¢1 projev zachytu pacientil jinym specialistou, nebo jde
spiSe o opomijeni a poddiagnostikovani. VSechny tyto
proménné vedou k absenci spravného diagnostického
a terapeutického algoritmu, na konci kterého se nachazi
bolestivy a nespokojeny pacient. Ulohou tohoto pie-
hledu, podlozeného vlastnimi kazuistikami, je poskyt-
nout nase zkuSenosti pro absenci tématu v recentni lite-
ratufe.

V literatuie termin ,,coccygodynia“ jako prvni pred-
stavil Simpson v roce 1859 (18), nicméné prvni excizi
kostr¢e provedl v roku 1726 Jean Louis Petit (17).

Kostr¢, neboli os coccygis, tvoii anatomické zakon-
¢eni patefe. Termin je odvozen od starofeckého slova
kokkyx — v prekladu ,,kukacka“ vzhledem k jeji podob-
nosti pii pohledu z boku. Tato trojuhelnikova kost se
sklada ze tii az péti rudimentalnich obratlt. Kostr¢ je
mistem tiponu mnoha ditlezitych struktur jako jsou vazy,
Slachy a zejména svaly. Z toho vyplyva jeji hlavni
funkce, ktera se uplatiiuje vyznamné u lokomoce.

Dominantnim pfiznakem dané diagnozy je bolest v ob-
lasti kostrce, ktera je vyraznd, zhorSuje se pti zat¢zi a sedu.
k poranéni kostrce. Diagndza coccygodynie je postavena
na zaklad€ anamnézy, fyzikalniho vySetieni a zobrazova-
cich metod. V anamnéze patrame po urazovych mecha-
nismech, které predchazely vzniku bolesti. Pfi klinickém
vySetieni zjistujeme vyraznou bolestivost ¢asto nepiiro-
zen¢ angulované kostrce. K verifikaci zlomeniny je do-
stacujici n€kdy pouha skiagrafie kostrée. Graficka klasi-
fikace postaveni kostr¢e je udavana dle Postacchiniho
a Massobria, ktefi rozezndvaji nize uvedené Ctyii typy
konfigurace kostrée (16). Preferovana a ve vétsing piipadt
také uspeésna konzervativni terapie zahrnuje rehabilitaci,

podavani analgetik, preferencné nesteroidni antiflogistika
(NSAID), a také lokalni obstiik s kortikoidem a anesteti-
kem. Pii neefektivité téchto postupli zvazujeme chirur-
gické teSeni a vzhledem ke chronicité bolesti je u ¢asti
pacientd nutna také psychoterapie.

V nasem malém souboru za dva roky jsme retro-
spektivné sledovali pacientky, které podstoupily chirur-
gicky zakrok pro diagnézu coccygodynie. Intenzita kli-
nickych obtizi byla hodnocena pied a po operaci pomoci
Vizualni analogové skaly bolesti (Visual Analogue Scale
— VAS) a dotaznikem The Oswestry Disability Index —
ODI. K operaci byly indikovany pacientky bez reakce
na maximalni konzervativni 1é¢bu po dobu minimalné
osmi tydni. Za vyCerpani konzervativniho postupu jsme
povazovali terapii nesteroidnimi antiflogistiky (NSAID),
rehabilitaci a hodnoceni efektu obstiiku. Ve vsech pfi-
padech byl na ambulanci proveden obstiik kortikoidem
a lokalnim anestetikem. U vSech pacientek byla prove-
dena amputace kostrc¢e operacni technikou dle Keyho
(7). Cast pacientek byla sledovana ambulantné jinym
specialistou a ¢ast nami.

Mimo vzpominané chirurgicky fesené pacientky jsme
se s touto diagndzou setkali za dva roky na ambulanci
u dalsich deviti pacientl. Kombinace rehabilitaci a ob-
stiiku vedla k regresi potizi u Sesti z nich, u jedné pa-
cientky postacilo podavani NSAID, u jedné se opakoval
obstfik, coz ve finale vedlo k odeznéni bolesti. U jedné
byla zvazovana coccygektomie, ale operacni feseni pa-
cientka odmitla a na dal$i kontroly se nedostavila.

Soubor pacientti

Prvni pacientka, 43letd normostenicka Zena, odeslana
praktickym lékafem pro dva roky progredujici bolesti
v oblasti kostrée. Ulevova poloha byla vleze na boku
anebo vsed¢ s odlehcenim kostrce typicky pro tuto dia-
gnozu. Bolesti se v ivodu objevovaly hlavné pii sedu,
postupné se zhorSovaly a objevily se 1 pii chiizi a defe-
kaci. Trauma pacientka negovala, nicméné anamnesticky
uvedla bolestivy a komplikovany porod druhého ditéte,
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ktery casové koreloval se vznikem potizi. VyCerpana
konzervativni analgeticka terapie vcetn¢ rehabilitaci
s manipulaci kostrce efekt neméla, obstiik pfinesl krat-
kodoby efekt. Dle ODI 13 bodt, dle VAS Sest bodd.
Doplnéna magneticka rezonance (MR) oblasti kostrée
(obr. 1) ukazovala obraz patologické ventralni angulace
kostr¢e, dle Postacchiniho a Massobriovy klasifikace
typ III. Pacientka byla po domluvé indikovana k ampu-
taci kostrée. Vykon probéhl bez komplikaci a pacientka
byla propusténa do domaci péce. S odstupem tif mésicti
od operace pacientka uvedla v ramci hodnoceni ODI
zlepseni pouze o dva body, z ptivodnich 13 na 11 a VAS
zlepSeni z Sesti na tii body. S odstupem jednoho roku
od operace doslo jesté k dalsimu zmirnéni bolesti.

V druhém piipad¢ predstavujeme 57letou pacientku
s coccygodynii, ktera vznikla pted tfemi roky po padu
na schodech s tupym dopadem na hyzdé. Dispenzarizu-
jici ortoped nasadil NSAID, doporucil rehabilitace, pii
kterych doslo po manipulaci kostrée k progresi algii.
Pacientka byla sledovdna pro artrézu a osteopordzu.
V anamnéze udavala dva pfirozené porody, kompliko-
vané hmotnosti a velikosti ditéte. Na doplnéné vypocetni
tomografii (CT) panve byl nalez vyrazné ventralni an-
gulace kostrce, nelze vyloucit jeji posttraumaticky vznik
(obr. 2), typ II. dle Postacchiniho a Massobria. V ramci
piredoperac¢niho hodnoceni dotazniku ODI méla pa-
cientka 33 bodl, VAS osm bodl. Bolesti se postupné
vystupniovaly do nutnosti uzivani opiatti. Ambulantné
provedeny obstiik vedl ke kratkodobé regresi potizi.
Vzhledem k vycerpani konzervativnich moznosti a v sou-
ladu se zmirnénim algii po obstfiku jsme pacientku in-

Obr. 1 — MR kostrce, dle Postacchiniho a Massobriovy klasi-
fikace typ 111.

Fig. 1 — MRI of the coccyx, type Il according to the Postacchini
and Massobrio classification.
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dikovali k amputaci kostrce. Poopera¢né nastalo vyrazné
zmirnéni bolesti, pacientka postupné vysadila opiaty,
v ODI hodnoceni byl pokles na témét polovinu, tedy 16
bodt, VAS pokles na tfi body. Po ro¢ni kontrole byla
spokojend pacientka predana do péce praktického 1ékare.

Tteti zenou v naSem souboru je 52letd pacientka pi-
vodné po amputaci kostrée na jiném pracovisti, které ji
odeslalo do nasi neuromodulac¢ni poradny pro neefekti-
vitu operace. Bolesti zacaly po komplikované opakované
gynekologické operaci z divodu endometriozy. Pa-
cientka méla lehkou nadvahu, BMI (body mass index)
27,1. Lokalizace bolesti do oblasti kostrée korelovala
se subjektivnimi stesky pacientky a také objektivnim
vySetienim. Doplnéna CT zaméfend na oblast kostrce
verifikovala rezidudlni pahyl kostrée (obr. 3). Obstiik
prinesl sporny efekt. Pacientce byla pak navrzena chi-
rurgickd intervence, se kterou souhlasila. Béhem operace
jsme provedli abrazi pahylu v misté piivodni incize. Po-
operacné pacientka zaznamenala dobry efekt operace,
snizila davku analgetik a tispésné rehabilitovala. V ramci
predoperac¢niho zhodnoceni ODI pacientka udavala 46
bodu s poklesem po operaci na 36, VAS z puvodnich
osmi na Sest bodd. Po rocnim sledovani byla pacientka
predana do péce spadového neurologa, pravidelné dva-
krat rocné absolvuje rehabilitace.

Ctvrta pacientka méla 51 rokd a postupné po dobu
tii let dochéazelo k progresi bolesti v oblasti kostrce,
svym vznikem navazujicim na pad na hyzd¢. Primarné
osetfena nikde nebyla, pozdéji v ramci grafického do-
Setieni této oblasti byl verifikovan nalez pakloubu kos-
trée (obr. 4). Konzervativni postup u pacientky nepfinesl

Obr. 2 — CT kostrée, dle Postacchiniho a Massobriovy klasifi-
kace typ 11

Fig. 2— CT of the coccyx, type Il according to the Postacchini
and Massobrio classification.
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Obr. 3 — CT kostrce s rezidudalnim pahylem.
Fig. 3— CT of the coccyx with residual stump.

o¢ekavany efekt po dobu tfi let, obstiik mél kratkodoby
efekt. Vzhledem k pretrvavajicim bolestem byla indi-
kovana k opera¢nimu feseni, pii némz byla provedena
amputace kostrée. Pooperacné byla pacientka zlepSena,
bolesti ustoupily, ODI dotaznik byl zlepsen z ptivodnich
20 bodii na osm a VAS ze Sesti bodti na dva. Pacientka
byla tfi mésice od operace vyrazné spokojend a na pla-
novanou kontrolu po roce jiz nedorazila. Telefonicka
kontrola potvrdila téméi kompletni vymizeni bolesti.
Posledni pacientka je 35letd zena, ktera jiz u nas byla
dispenzarizovand pro bolesti lumbosakralni krajiny pfi
diskopatii L5/S1, pro kterou byl pied rokem proveden
ALIF (Anterior Lumbar Interbody Fusion) L5/S1 s dob-
rym efektem. Nyni pfisla pro bolesti v oblasti kostrce,
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Obr. 4 — MR kostrce s nalezem pakloubu.
Fig. 4 — MRI of the coccyx with a non-union.

které trvaly jiz jeden mésic a postupné se vyrazné zhor-
Sovaly. Potize vznikly v navaznosti na pad ze schodu.
Pti objektivnim vySetieni méla vyraznou bolestivost
kostrée akcentujici se pfi vySetfeni per rectum. Bolesti
bederni krajiny pacientka negovala. Po lokalnim obstiiku
kostrée doslo k nékolikadennimu zmirnéni bolesti, re-
habilitace nepfinesly pozadovany efekt. Po tfech mési-
cich od pocatku potizi jsme se pro neefektivitu konzer-
vativniho postupu domluvili na operacni intervenci. Dle
ODI hodnoceni pacientka udavala 13 bodl, VAS pét
bodl. Dle doplnéné skiagrafie kostrce se jednalo o typ
IV dle Postacchiniho a Massobria (obr. 5a). Operac¢ni
vykon v podobé amputace kostrée probehl bez kompli-
kaci. V ramci dalsiho sledovani pacientka udava zmir-

Obr. 5. a — skiagrafie kostrée, dle Postacchiniho a Massobriovy klasifikace typ IV, b — skiagrafie kostrce po amputaci.
Fig. 5. a — sciography of the coccyx, type IV according to the Postacchini and Massobrio classification, b — sciography after
coccygectomy.
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néni algii — v ODI na tfi body a ve VAS hodnoceni na
jeden bod. Kontrolni skiagrafie prokazala resekci kostrce
(obr. 5b). Po ro¢ni kontrole byla pacientka predana do
péce praktického lékare.

DISKUSE

Coccygodynie byva casto poddiagnostikovana a bo-
lesti jsou mylné pripisovany jinym onemocnénim, jako
degeneraci meziobratlové ploténky ¢i sekundarni bederni
stenoze (2). Degenerace bederni patefe se objevuje u vét-
Siny populace od 30 let véku a bolesti pfi tomto one-
mocnéni mohou imitovat bolesti pfi coccygodynii. Je
proto dillezité na ni myslet, protoze miZze byt dominant-
nim generatorem bolesti. Na druhé stran¢ Perkins ve
svém souboru prokazal koincidenci této diagnozy s po-
ruchou bederni patefe u 77 % pacientii (15). Patologie
bederni krajiny by tedy neméla vést k vylouceni a opo-
mijeni dané diagndzy. Incidence coccygodynie neni
presné stanovena, ale jednoznacny je az pétkrat vyssi
vyskyt u zen s primérnym nastupem kolem 40 let véku
(4). Nase zkusenost s malym vzorkem pacienti vede
také k otazce, Ci jde o projev dispenzarizace jinymi spe-
cialisty anebo jde naopak o tak vyrazny efekt konzerva-
tivniho postupu. Moznou odpovédi je také strategie 1éCby
napfi¢ riznymi profesemi. Lécbu bolesti prostiednictvim
NSAID a ptipadné rehabilitace predstavuje minimum,
které nyni doporuc¢i vétsina odbornikii. Mozna prave
tento postup — bez védomosti, jakad diagnoza je 1écena
a co je zdrojem potizi — vede pravé k nizkému zachytu
ve specializované ambulanci.

Hlavnim rizikovym faktorem pro vznik bolesti kos-
trée je uraz. DalSim faktorem je osteopordza. Trauma
muze byt zpasobeno vnéjsi silou (nejcastéji pad na
hyzdé€) nebo vnitinim mechanismem (komplikovany po-
rod). Typickym piikladem vnéjsiho poranéni je pad na
hyzd¢, kdy tomuto padu nemusi pacient piikladat dile-
zitost anebo se muze jednat o opakované mensi narazy
na oblast kostrée. Dalsim udajem, po kterém patrame,
je porod, ktery mize byt komplikovany a ptedstavovat
typicky ptiklad vnitiniho traumatu. Tyto pfic¢iny vedou
ke vzniku posttraumatické 1éze, kterd se pak projevuje
coccygodynii. Naopak netraumatickym podkladem této
diagn6zy mohou byt degenerativni onemocnéni kloubk,
meziobratlovych plotének, hyper nebo naopak hypomo-
bilita sakrokokcygealniho kloubu, infek¢ni komplikace
nebo méné Casto novotvar (8). Predispozi¢nim faktorem
pro vznik coccygodynie, ktery mohou pacienti ovlivnit,
je obezita. Prevalence coccygodynie je u pacienti s nad-
vahou tiikrat astéjsi nez u bézné populace (4). Podstatou
Castejsiho vyskytu je dekompenzace plisobeni sil na kos-
tr¢. Nadvaha snizuje stupen panevni rotace, zvySuje se
uhel dopadu sil béhem sezeni, zvysSuje se intrapelvicky
tlak, ktery pak stavi kostr¢ do zvyseného rizika sublu-
xace, coz predstavuje typicky ptiklad posttraumatické
1éze (9). Dal§i moznosti vzniku bolesti kostrée mohou
byt neorganické pficiny, kdy je podkladem vzniku psy-
chické porucha s naslednou somatizaci (12). V ptipadé
vylouceni vsSech objektivnich patologickych zmén ho-
vofime o tzv. idiopatické coccygodynii.
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Klasifikace coccygealni bolesti od Traycoffa et al.
byla znacné limitujici. Vychazela jenom z generatoru
bolesti, kterym se oznacila bud’ samotna kostr¢, nebo
§lo o bolest vztahujici se ke kostréi, ¢i bolest neurolo-
gického origa (19). Nathan et al. ji proto modifikoval
arozsitil. Ve své praci rozliSuje coccygealni bolest z po-
hledu etiologie, patologie a specificky typ predstavuje
tieti typ na podkladé somatizace. Dle etiologie rozlisuje
idiopatickou a traumatickou. Patologickym podkladem
ji déli do péti podskupin, kdy L. typ je zalozen na dege-
neraci sakrococcygealniho a intercoccygealniho disku
a kloubu, II. typ je dany morfologii os coccyx, I11. typ
dle mobility os coccygis, IV. typ predstavuje pfenesena
bolest a do V. typu jsou zafazené ostatni typy jako tumor
atd. (12).

Hlavnim symptomem, ktery vede pacienta s touto
diagndzou k 1ékafi, je bolest v oblasti kostrce, ktera ale
zaroveil muze byt klinickym projevem jiné patologie.
Méné Castym projevem je bolest pii pohlavnim styku
nebo pti defekaci (2). Akcentaci bolesti pacient zazna-
menava a limituje ho pfi sedu a zvedani se ze sedu, tedy
v pozicich, kdy dochéazi k drazdéni (mechanickému
stresu) v této oblasti. Typicka je uleva pti odlehéeni, na-
piiklad pfi sezeni na jedné hyzdi. V anamnéze miiZe
a nemusi figurovat udaj o traumatu.

P11 fyzikalnim vySetfeni per rectum vyvolame palpaci
bolest, mtizeme odhalit hyper nebo hypomobilitu. Nor-
malni rozsah pohybu kostrée je 13 stupnd (9). Palpacéni
vySetfeni je dulezité k vylouceni jiné etiologie potizi,
jako je naptiklad nador. V ramci diferencidlni diagnostiky
bolesti v dané oblasti musime vyloucit zejména piitom-
nost pilonidalni cysty, ktera mtize imitovat nasi diagnozu.

Coccygodynie je spiSe klinickd diagndza, nicméné
radiologicky obraz mtze odhalit zlomeninu ¢i jinou pa-
tologii. Dynamické funkéni snimky vsedé a ve stoje mo-
hou odhalit skrytou patologii a slouzi k porovnani roz-
sahu zmény kokcygealnich thla. Na zaklad¢ téchto
snimki dokazeme rozeznat normalni, subluxovany, imo-
bilni a hypermobilni typ (10). MR vysetfeni mize na-
pomoci k vylouceni novotvart ¢i zanétu v ramci dife-
rencialni diagnostiky. Klasifikace postaveni kostrce je
udavana dle Postacchiniho a Massobria. Rozeznava Ctyfi
typy konfigurace kostrée. U 1. typu je kostr¢ mirné za-
ktivend doptedu a jeji vrchol sméiuje kaudalné. U II.
typu je kostr¢ zakiivena vyraznéji a jeji konec sméruje
ptimo dopiedu. U III. typu je kostr¢ mezi prvnim a dru-
hym nebo druhym a tfetim segmentem prudce angulo-
vana dopiedu. U IV. typu je kostr¢ ventralné subluxovana
na Urovni sakrococcygealniho kloubu, nebo na trovni
prvniho ¢i druhého interkokcygealniho kloubu (16). Pa-
cienti s kostrci IL., I11. a I'V. typu jsou nachyInéjsi k rozvoj
idiopatické coccygodynie nez pacienti s konfiguraci
I. typu (16). Tuto klasifikaci Nathan et al. rozsitili
o V. typ pro coccygealni retroverzi a VI. typ pro skoliozu
kostrée (12).

Terapie bolesti kostrce je konzervativni i chirurgicka.
Konzervativni terapie vzdy predchazi chirurgické a patii
k ni podéavéni analgetik, preferencné NSAID, rGzné upra-
vené klinové nebo koblihovité polstafe a fyzikalni terapie
(4). Nezastupitelné misto v konzervativni terapii pied-
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stavuje rehabilitace panevniho dna s ru¢nim protazenim
¢i mobilizaci m. levator ani. Maigne et al. ve své praci
hodnotili efekt jednotlivych technik. Po Sesti mésicich
byla Gspé$nost u masazi 29,2%, u protahovani 32%
a mobilizace 16%, souborné byla uspésnost 25,7%, pii-
¢emz nejvyssi benefit byl pozorovan u pacientl s nor-
malni pohyblivosti kostrce (43% tspésnost), u pacienttl
s hypermobilitou a subluxaci bylo prokazané jen mirné
zlepSeni (22% tspésnost) (11).

Vyhodnou jak diagnostickou, tak terapeutickou tech-
nikou je injekéni aplikace lokalniho anestetika a steroidu,
které nam muize pomoci predikovat vysledek chirurgické
terapie (12). Wray et al. doporucuji podat smes steroidu
(40 mg methylprednisonu) a dlouhodobé ptisobiciho
anestetika (10 ml 0,25% bupivakainu) (21).

Konzervativni terapie je Gspésnd u piiblizné 90 %
pacientd (20). Z nasi zkuSenosti mizeme potvrdit, Ze
1ze dosahnout regrese potizi i konzervativnim postupem.
Nejvyznamnéji se uplatituje kombinace aplikace obstiiku
a rehabilitace, nicméné vahu tohoto vyroku zkresluje
malé mnozstvi pacientti. Chirurgickou terapii predstavuje
excize mobilniho segmentu nebo totalni coccygektomie
— amputace kostrce. Nejcasteji uvadénou operacéni tech-
nikou je postup dle Keyho (7), dalsi moZznosti je operacni
ptistup dle Gardnera (5). Dané postupy se lis§i smérem
dle Keyho, kdy se pfi separaci postupuje od proximalni
¢asti kostrée k distalni. Hlavni vyhodou je minimalizace
rizika poranéni koneéniku. Dle Gardnera je smér opacny,
separaci zaciname od Spicky kostrce za pomoci dorzal-
niho tlaku per rectum asistentem. Tento postup predsta-
vuje vyssi riziko poranéni konec¢niku. Na nasem praco-
visti vyuzivame techniku dle Keyho, kterda byla
technik resekce kostrée v praci Karadimase et al. (6).

Dean et al. prezentuji chirurgickou terapii v podob¢
coccygeoplastiky, pii které se zlomenina oSetfuje na-
stiikem kostrée polymethylmethakrylatem (3). Dalsi va-
riantou u refrakternich panevnich bolesti je blokada
ganglion impar algeziologem (8).

Fogel et al. (4) ve své praci doporucuji terapeuticky
algoritmus pro akutni formu (trvani do osmi tydnil) v po-
dobé NSAID, zmékcovani stolice, ipravu sedu. U chro-
nické formy, trvajici déle nez osm tydnti, doporucuji do-
plnéni radiologického dosetieni véetné MR, déle pak
v ramci terapie rehabilitace a obstiik. V pripadé efektu
je mozno posledni zminénou terapii opakovat. Skupinu
pacientt, u kterych efekt nenastal, Ize povazovat za kan-
didaty k chirurgické intervenci.

Obdobny algoritmus aplikujeme i na nasem pracovisti.
Preferencné je zkousen konzervativni postup. U kazdého
pacienta se zacina terapii NSAID eventualn€ v kombinaci
s jinymi analgetiky za soucasného doplnéni grafického
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dosetieni. Pokud nenastane efekt, ambulantné je doplnén
obstiik kortikoidem a lokalnim anestetikem (pokud neni
kontraindikace), na ktery navazuji odborné vedené reha-
bilitace. Dle efektu obstiiku je zvazovano jeho opakovani.
K opera¢nimu feSeni se klonime az v chronické forme
pfi minimalni dob¢ trvani dvou mésict.

Chirurgicka terapie se doporucuje u pacientd s ne-
stabilitou kostrce, protoze prave u této skupiny pacienti
je zaznamenan nejlepsi pooperacni efekt s publikovanou
mirou zlepSeni mezi 60 az 91 % (1, 14). U pacienti
s normalni pohyblivosti kostrée 1ze pouzit coccygektomii
také, nicmén¢ vysledky nedosahuji tak vyrazné tspés-
nosti (13).

Soucasny pohled retrospektivnich ptipadi a kazuistik
se kloni k ndzoru, Ze vhodn¢ vybrana skupina pacientil
muze z chirurgického feSeni profitovat v piipadé ne-
efektivity konzervativniho postupu. Nase série kazuistik
také poukazuje, ze i pozdni chirurgické feseni u indiko-
vané skupiny pacienti ma efekt. Pied kazdou chirurgic-
kou intervenci je nutné mit na paméti, Ze operacni feSeni
je zatizeno zvySenym rizikem infekénich komplikaci
vzhledem k lokalité. Infekéni komplikace byly prokazany
u 22 % operovanych pacientii (4). Poopera¢ni kompli-
kace jsme v naSem souboru nezaznamenali. Z praxe mi-
zeme doporucit profylaktické podavani antibiotik, hy-
gienicka opatfeni a diraznou péci o ranu.

ZAVER

Metodou prvotni 1é¢by pacientd s coccygodynii je
konzervativni postup. Pfi neefektivité konzervativni
1é¢by je zvazovana chirurgickd intervence. U skupiny
nasich pacientek s chronickou formou coccygodynie
jsme provedli amputaci kostrée operacni technikou dle
Keyho. Ve vSech ptipadech jsme zaznamenali zlepSeni
klinického stavu, objektivizovaného ODI dotazniky
a hodnocenim VAS. Nezaznamenali jsme zadnou po-
operacni komplikaci. Lze konstatovat, ze chirurgicka
intervence pii bolestech kostrée ma v indikovanych pii-
padech opodstatnéni a pacienti z ni mohou profitovat.
V nasem souboru kazuistik jsme dosahli vyznamné ulevy
od bolesti.

Zavérem doporucujeme algoritmus 1écby coccygo-
dynie, ktery je v souladu se svétovou literaturou. Za-
kladni 1écba je konzervativni v podob¢ podavani anal-
getik, preferencné NSAID, rehabilitace v podobé masazi,
protazenim ¢i mobilizaci m. levator ani, dale pak obstfik,
ktery Ize eventualné opakovat. Pii selhani dané 1écby
s odstupem minimaln€ osmi tydnd je ke zvazeni chirur-
gické feseni v podobé excize mobilniho segmentu, nebo
totalni coccygektomie — amputace kostrée, a to operacni
technikou dle Keyho. Dal§imi moznostmi jsou pak coc-
cygeoplastiky, eventualné blokada ganglion impar.
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