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COCCYGODYNIA: ETIOLOGY, PATHOGENESIS, 
CLINICAL CHARACTERISTICS, DIAGNOSIS AND THERAPY

VJEKOSLAV GRGI]*

Deskriptori: Trti~na kost – patologija, radiografija; Bol – etiologija, dijagnoza, lije~enje

Sa`etak. Naziv »coccygodynia« (kokcigodinija) zna~i bol u podru~ju trti~ne kosti (os coccygis; kokcigis). Zbog intoleran-
cije sjedenja kokcigodinija mo`e zna~ajno naru{iti kvalitetu `ivota. Kokcigealni poreme}aji koji se mogu manifestirati 
kokcigodinijom jesu: ozljede (fraktura, subluksacija, luksacija), abnormalna pokretljivost (hipermobilnost, anteriorna i 
posteriorna subluksacija ili luksacija kokcigisa), degeneracija diska u sakrokokcigealnom (SK) i interkokcigealnim (IK) 
segmentima, kokcigealna spikula (ko{tana izraslina), osteomijelitis i tumori. Abnormalna pokretljivost kokcigisa, koja se 
mo`e vidjeti na dinami~kom rendgenogramu (lateralne slike kokcigisa u stoje}em i sjede}em polo`aju), naj~e{}i je patolo{ki 
nalaz u bolesnika s kokcigodinijom (70% bolesnika). Ona mo`e biti posljedica ozljede te kroni~noga stati~kog i dinami~kog 
preoptere}enja kokcigisa (pretilost, prolongirano sjedenje, biciklizam, veslanje, jahanje i dr.). Kokcigealno podrijetlo boli 
mo`e se potvrditi injekcijama lokalnog anestetika u strukture koje mogu biti izvori{te boli (SK disk, prvi IK disk, Waltherov 
ganglij, mi{i}na hvati{ta oko vr{ka kokcigisa i dr.). Ekstrakokcigealni poreme}aji koji se mogu manifestirati kokcigodi-
nijom jesu: pilonidalna cista, perianalni apsces, hemoroidi, bolesti zdjeli~nih organa te poreme}aji lumbosakralne 
kralje`nice, sakroilijakalnih zglobova, mi{i}a piriformisa i sakruma. U oko 30% bolesnika s kokcigodinijom ne mo`e se 
otkriti uzrok boli (idiopatska kokcigodinija). Terapija kokcigodinije mo`e biti konzervativna i kirur{ka (parcijalna ili total-
na kokcigektomija). Konzervativna terapija uklju~uje: mirovanje, medikamentnu terapiju, akupunkturu, jastuk za bolnu 
trticu, fizikalnu terapiju, manualnu terapiju (masa`a i istezanje mi{i}a podiza~a ~mara; mobilizacija kokcigisa) i terapijske 
intervencije (injekcije lokalnog anestetika i kortikosteroida u bolne strukture; radiofrekventna ablacija kokcigealnih disko-
va i Waltherova ganglija). Primjenom razli~itih modaliteta konzervativne terapije, u ve}ine bolesnika s kokcigodinijom 
posti`u se zadovoljavaju}i rezultati. Kokcigektomija je indicirana u refrakternim slu~ajevima, ponajprije u bolesnika s ab-
normalnom pokretljivo{}u kokcigisa i spikulama koji najbolje reagiraju na kirur{ki tretman.

Descriptors: Coccyx – pathology, radiography; Pain – etiology, diagnosis, therapy

Summary. The term ’coccygodynia’ means the pain in the tailbone area (os coccygis; coccyx). Due to the sitting intoler-
ance, coccygodynia can significantly disturb the quality of life. Coccygeal disorders that could be manifested in coccygo-
dynia are injuries (fracture, subluxation, luxation), abnormal mobility (hypermobility, anterior and posterior subluxation or 
luxation of the coccyx), disc degeneration at sacrococcygeal (SC) and intercoccygeal (IC) segments, coccygeal spicule 
(bony excrescence), osteomyelitis and tumors. Abnormal mobility of coccyx, which can be seen on dynamic radiograph 
(lateral X-rays of the coccyx in the standing and sitting position), is the most common pathological finding in patients with 
coccygodynia (70% of patients). It can be a result of an injury and chronic static and dynamic overload of the coccyx (obe-
sity, prolonged sitting, bicycling, rowing, riding etc). Coccygeal origin of the pain can be confirmed by injections of the 
local anesthetic in the structures that can be a source of the pain (SC disc, first IC disc, Walther’s ganglion, muscle attach-
ments around the top of the coccyx etc). Extracoccygeal disorders that can be manifested by coccygodynia are: pilonidal 
cyst, perianal abscess, hemorrhoids, and diseases of pelvic organs as well as disorders of lumbosacral spine, sacroiliac 
joints, piriformis muscle and sacrum. In 30% of patients with coccygodynia, the cause of pain cannot be found (idiopathic 
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coccygodynia). Therapy for coccygodynia can be conservative and surgical (partial or total coccygectomy). Conservative 
therapy includes: rest, medicamentous therapy, acupuncture, coccyx cushion, physical therapy, manual therapy (massage 
and stretching of the levator ani muscle; mobilization of the coccyx) and therapeutic interventions (injections of local anes-
thetic and corticosteroid in the painful structures; radiofrequency ablation of coccygeal discs and Walther’s ganglion). Us-
ing different modalities of conservative therapy, satisfactory results are achieved in the majority of patients with coccygo-
dynia. Coccygectomy is indicated in refractory cases, first of all in patients with abnormal mobility of the coccyx and 
spicules who respond best to surgical treatment.

Lije~ Vjesn 2012;134:49–55

Nazivom »coccygodynia« (kokcigodinija) Simpson je 
1859. godine ozna~io bol u podru~ju trti~ne kosti (os coccy-
gis; kokcigis).1 U engleskome su govornom podru~ju »coccy-
godynia« i »coccydynia« istozna~nice. Razli~iti kokcigeal-
ni i ekstrakokcigealni poreme}aji mogu se manifestirati 
kokcigodinijom.2–8 Bol u podru~ju trti~ne kosti pet je puta 
~e{}a u `ena nego u mu{karaca.2,9 Zbog nepodno{enja sje-
denja kokcigodinija mo`e zna~ajno naru{iti kvalitetu `ivo-
ta.2,3 Cilj je ovoga ~lanka opisati etiologiju, patogenezu, kli-
ni~ke karakteristike, dijagnozu i terapiju kokcigodinije. U 
svrhu boljeg razumijevanja mehanizma nastanka kokcigo-
dinije va`no je podsjetiti se anatomije i funkcije kokcigisa.

Anatomija kokcigisa

Trti~na kost zavr{ni je dio kralje`ni~nog stupa (slika 1).2,3 
Sastoji se od 3 do 5 rudimentarnih kralje`aka. Prvi je trti~ni 
kralje`ak najve}i, sli~an je petom kri`nom kralje{ku, ostali 
trti~ni kralje{ci zna~ajno su manji i obi~no su me|usobno 
spojeni. Prednja povr{ina kokcigisa lagano je konkavna, 
stra`nja povr{ina lagano je konveksna. Trti~na kost slu`i 
kao hvati{te za va`ne mi{i}e i ligamente: m. gluteus maxi-
mus, m. levator ani, m. sphincter ani externus, m. coccy-
geus, lig. anococcygeale, lig. sacrospinale i lig. sacrotubera-
le.2,3 Kokcigis jednim dijelom podupire rektum.2,3 Baza kok-
cigisa spaja se s vrhom sakruma putem sakrokokcigealnog 
(SK) zgloba.2,3 Rije~ je o malo pokretnome hrskavi~nom 
zglobu (simfiza).2,3 SK zglob (engl. sacrococcygeal joint/ar-
ticulation) sadr`ava disk sli~an diskovima na drugim spinal-

nim razinama.2,3 I prva dva interkokcigealna (IK) spoja 
sadr`avaju rudimentarne diskove.2,3 Zglobni nastavci prvoga 
trti~nog kralje{ka (cornua coccygea) spajaju se sa zglobnim 
nastavcima petoga kri`nog kralje{ka (cornua sacralia) pu-
tem malih sinovijalnih zglobova. SK segment (disk+mali 
zglobovi) mo`e imati sve karakteristike vertebralnih dina-
mi~kih segmenata.2,3 U razini SK segmenta izlaze peti sa-
kralni `ivac i kokcigealni `ivac. Oni tvore trti~ni splet 
(plexus coccygeus).10 Od trti~nog spleta polaze anokokci-
gealni `ivci (nn. anococcygei) koji senzibilno inerviraju ko-
kcigealne strukture, ko`u izme|u trtice i analnog otvora te 
ko`u iznad kokcigisa.10 U razini SK segmenta ili prvoga 
trti~nog kralje{ka smje{ten je terminalni simpati~ki ganglij 
(ganglion impar ili Waltherov ganglij) koji je va`an u etio-
patogenezi kokcigealne boli.11–14

Pokretljivost kokcigisa

Kokcigis mo`e biti pokretan ili nepokretan, {to ovisi o 
pokretljivosti SK segmenta, kao i prvih dvaju IK segmena-
ta.2,3,14–16 Starenjem dolazi do osifikacije SK i IK diskova, 
{to mo`e rezultirati fuzijom SK i IK segmenata s poslje-
di~nom nepokretno{}u kokcigisa.15,16 Nepokretnost kokci-
gisa ne smatra se abnormalnim nalazom.14 Postacchini i 
Massobrio istra`ili su u~estalost fuzije SK i IK segmenata u 
asimptomatskih osoba te u bolesnika s kokcigodinijom.15 U 
skupini asimptomatskih osoba na{li su: fuziju SK segmenta 
u 37% ispitanika, fuziju prvog IK segmenta u 10% ispita-
nika te fuziju drugoga IK segmenta u 43% ispitanika.15 

Slika 1. Anatomija kokcigisa (A: pogled sprijeda, B: pogled sa strane). Kokcigis se sastoji od 3 do 5 rudimentarnih kralje`aka. Baza kokcigisa spaja 
se s vrhom sakruma putem sakrokokcigealnoga simfiznog zgloba. Rogovi trti~ne kosti (cornua coccygea) zglobljavaju se s rogovima kri`ne kosti 
(cornua sacralia) putem malih sinovijalnih zglobova. Sakrokokcigealni segment, kao i prvi i drugi interkokcigealni segment sadr`avaju fibrokartila-

ginozne diskove.
Figure 1. Anatomy of the coccyx (A: anterior view; B: lateral view). The coccyx consists of three to five rudimentary vertebrae. The base of the coccyx 
articulates with the sacral apex via sacrococcygeal symphyseal joint. Coccygeal cornua articulate with sacral cornua via small synovial joints. Sa-

crococcygeal segment as well as the first and the second intercoccygeal segment contain fibrocartilaginous discs.

A: pogled sprijeda
A: anterior view

B: pogled sa strane
B: lateral view
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U~estalost fuzije SK segmenta bila je ve}a u bolesnika s 
kokcigodinijom (51%) u odnosu prema asimptomatskim 
osobama (37%), dok je u~estalost fuzije prvih dvaju IK seg-
menata bila sli~na u obje skupine ispitanika.15 Fiziolo{ki 
pokreti kokcigisa jesu fleksija i ekstenzija.2,3 Rije~ je o 
 pokretima koji se odvijaju tijekom zauzimanja sjede}eg 
polo ̀ aja i tijekom ustajanja iz tog polo`aja.2,3 Tijekom 
zauzima nja sjede}eg polo`aja kokcigis se normalno flektira 
u rasponu od 5° do 25°.2,3,9,14,17 Dosegnuta fleksija zadr`ava 
se tije kom sjedenja.9,14,17 Nakon ustajanja iz sjede}eg polo-
`aja kokcigis se ponovno vra}a u po~etni polo`aj (eksten-
zija).9, 14,17 Kokcigis se pomi~e i tijekom akta defekacije.3 

Abnormalna pokretljivost kokcigisa podrazumijeva hiper-
mobilnost kokcigisa (fleksija ve}a od 25° u sjede}em po-
lo`aju) te anteriornu i posteriornu subluksaciju ili luksaciju 
kokcigisa (slika 2).2,3,9,14,17 Ako je fleksija kokcigisa manja 
od 5° u sjede}em polo`aju, rije~ je o nepokretnom kokcigi-
su.2,3,9,14,17 Pokreti kokcigisa mogu se vidjeti na dinami~kom 
rendgenogramu (vidi: Dijagnoza).2,3,9,14,17–19

Etiologija i patogeneza

Kokcigealni poreme}aji

Kokcigealni poreme}aji koji se mogu manifestirati kok-
cigodinijom jesu: ozljede, abnormalna pokretljivost, de-
generacija diska u mobilnim segmentima, ko{tana izraslina 
na stra`njem dijelu vr{ka kokcigisa, osteomijelitis i tumo-
ri.2–4,9,20–23

Ozljede

Ozljede kokcigisa naj~e{}e su posljedica pada na stra`-
njicu ili udarca u SK podru~je. One uklju~uju kontuziju i 
frakturu kokcigisa, distenziju, subluksaciju i luksaciju SK 
segmenta i/ili IK segmenata te distenziju mi{i}a i ligamena-
ta koji se hvataju za kokcigis.2,3,20,21 Ozljede kokcigisa mogu 
nastati i za vrijeme te{koga vaginalnog poro|aja te tijekom 
kolonoskopije ili analne operacije.2,3,24 Samo recentna ozlje-
da, tj. ozljeda koja se dogodila u intervalu do mjesec dana 
prije nastupa boli, mo`e se smatrati izravnim uzrokom ko-
kcigodinije.3,9 U bolesnika s posttraumatskom kokcigodi-
nijom kokcigis je naj~e{}e hipermobilan ili subluksiran u 
posteriornom smjeru.2,3,9,25 Anteriorna subluksacija kokcigi-
sa je rijetka.9

Abnormalna pokretljivost kokcigisa

Abnormalna pokretljivost kokcigisa, koja mo`e biti po-
sljedica ozljede te kroni~nog stati~kog i dinami~kog preop-
tere}enja kokcigisa (pretilost, prolongirano sjedenje, bici-
klizam, veslanje, jahanje i dr.), naj~e{}i je patolo{ki nalaz u 
bolesnika s kokcigodinijom.2,3,9 Maigne i sur. ispitali su po-
kretljivost kokcigisa u 208 bolesnika s kokcigodinijom.9 U 
70% bolesnika na{li su abnormalnu pokretljivost.9 Pre-
komjerno istezanje mi{i}a i ligamenata koji se hvataju za 
kokcigis, degeneracija diska u hipermobilnom segmentu i 
iritacija SK `ivaca uzroci su kokcigodinije u osoba s abnor-
malnom pokretljivo{}u kokcigisa.2,3,9,26 Pretilost je rizi~ni 
faktor za razvoj kokcigodinije.2,3,9 Zbog pove}ane mase glu-
teusa u pretilih je osoba reducirana fiziolo{ka fleksija kokci-
gisa tijekom sjedenja, {to ima za posljedicu stati~ko 
preoptere}enje kokcigisa.2,3,9 Kroni~no stati~ko preoptere-
}enje kokcigisa u pretilih osoba mo`e rezultirati posterior-
nom subluksacijom za koju se prije smatralo da je samo 
posljedica ozljede.2,3,9 Stati~ko i dinami~ko preoptere}enje 
kokcigisa u vesla~a, biciklista i jaha~a mo`e rezultirati hi-
permobilno{}u ili subluksacijom kokcigisa s posljedi~-
nom kokcigodinijom.2,3,9 Kroni~no stati~ko i dinami~ko pre-
optere}enje kokcigisa poti~e degeneraciju diska u mobilnim 
segmentima.2,3,26

Degeneracija SK diska i/ili IK diskova

Patohistolo{kom analizom isje~aka kokcigealnih dis-
kova, uzetih nakon kokcigektomije (kirur{ko odstranjenje 
 kok cigisa) dokazane su degenerativne promjene u kokci-
gealnim diskovima.26 Putem intradiskalnih injekcija (lokalni 
anestetik+glukokortikoid) potvr|eno je da SK disk, kao i 
prvi IK disk, koji su dostupni dijagnosti~kim intervencija-
ma, mogu biti izvori{te boli.2,3,27

Konfiguracija kokcigisa

Kokcigodinija je ~e{}a u osoba s odre|enom konfigura-
cijom kokcigisa.2,3,15 Temeljem analize lateralnih slika kok-
cigisa u stoje}em polo`aju Postacchini i Massobrio opisali 
su ~etiri konfiguracije kokcigisa: tip I – kokcigis je neznat-
no zavijen prema naprijed, tip II – kokcigis je umjereno za-
vijen prema naprijed, tip III – kokcigis je o{tro zavijen pre-

Slika 2. Stra`nja luksacija kokcigisa.
Figure 2. Posterior luxation of the coccyx.

Slika 3. CT prikaz kokcigisa: kokcigis je o{tro zavijen prema naprijed 
(tip III).

Figure 3. CT scan of the coccyx: the coccyx is sharply angulated forward 
(type III).
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ma naprijed i tip IV – kokcigis je subluksiran u anterior-
nom ili posteriornom smjeru.15 Kokcigodinija je naj~e{}a u 
osoba s kokcigisom tipa III i tipa IV.2,3,9,15 Posteriorna sub-
luksacija kokcigisa ~e{}a je u osoba s kokcigisom tipa I, 
anteriorna subluksacija ~e{}a je u osoba s kokcigisom tipa 
III (slika 3).9

Ko{tana izraslina na vr{ku kokcigisa

Ko{tana izraslina na stra`njem dijelu vr{ka kokcigisa 
(engl. coccygeal spicule; kokcigealna spikula) ~e{}e se vidi 
u osoba s nepokretnim kokcigisom.2,3,9 Ona dovodi do raz-
voja kokcigealnog burzitisa koji se manifestira kokcigodi-
nijom.2,3,9 Maigne i sur. na{li su spikule u 14,4% bolesnika s 
kroni~nom kokcigodinijom.9

Spazam m. levatora ani

Spazam m. levatora ani (mi{i} podiza~ ~mara), koji mo`e 
biti posljedica ozljede te stati~kog i dinami~kog preop-
tere}enja kokcigisa, mo`e se manifestirati kokcigodini-
jom.2,3,14

Tumori kokcigisa

U osoba s normalno pokretnim kokcigisom uzrok boli 
mogu biti benigni i maligni tumori kokcigisa: kordom, hon-
drosarkom, osteosarkom, glomus tumor, prekokcigealna 
epidermalna cista, karcinoidni tumor.4,7,22,23,28,29

Abnormalna aktivnost Waltherova ganglija

Hiperaktivnost simpati~kih stanica Waltherova ganglija 
ima va`nu ulogu u etiopatogenezi kokcigodinije, {to je do-
kazano dijagnosti~kim blokadama Waltherova ganglija 
(zna~ajno smanjenje ili prestanak boli nakon blokade gan-
glija).12,13

Ekstrakokcigealni poreme}aji

Ekstrakokcigealni poreme}aji koji se mogu manifestirati 
kokcigodinijom jesu: pilonidalna cista, perianalni apsces, 
hemoroidi, poreme}aji lumbosakralne/LS kralje`nice (fa-
setni sindrom, hernija diska, tumori i dr.), poreme}aji sa-
kroilijakalnih/SI zglobova (disfunkcija, sakroileitis, osteoar-
tritis i dr.), poreme}aji mi{i}a piriformisa (spazam, skra}e-
nje, hipertrofija, anatomske varijacije i dr.), poreme}aji 
sakruma (tumori, perineuralne sakralne ciste, osteomijelitis, 
fraktura i dr.) te bolesti zdjeli~nih organa (karcinom rektu-
ma, Crohnova bolest, tumori urogenitalnog sustava, endo-
metrioza i dr.).2–5,23,30,31 Disfunkcija fasetnih zglobova L4-L5 
i L5-S1 (disfunkcija=reverzibilna blokada pokreta), kao i 
hernija diska u istim segmentima mogu se manifestirati kok-
cigodinijom i bez manifestne kri`obolje i/ili ishialgije.2,3 

Ekstrakokcigealni poreme}aji mogu biti primaran uzrok 
 kokcigodinije ili pridru`eni uzrok boli u bolesnika s abnor-
malnom pokretljivo{}u kokcigisa.2,3

Idiopatska kokcigodinija

U oko 30% bolesnika s kokcigodinijom dostupnim se 
dijagnosti~kim pretragama ne mogu otkriti kokcigealni niti 
ekstrakokcigealni uzroci boli.2–4,9,18 U bolesnika s idio-
patskom kokcigodinijom pokretljivost kokcigisa je normal-
na.2,3,9

Klini~ke karakteristike boli

Bol se obi~no javlja tijekom sjedenja ili nakon ustajanja 
iz sjede}eg polo`aja.2,3,9 Bolesnici s kokcigodinijom ~esto 
sjede s tijelom prignutim prema naprijed {to smanjuje 

stati~ko optere}enje kokcigisa i bol.2,3 Promjena polo`aja 
tijela tijekom sjedenja mo`e smanjiti bol. Bol mo`e nastati 
naglo (ozljeda kokcigisa) ili postepeno (kroni~no stati~ko i 
dinami~ko optere}enje kokcigisa).2,3 Stalna bol u podru~ju 
trti~ne kosti mo`e biti posljedica tumora ili infekcije kokci-
gisa.2,3 Bolesnici s kokcigodinijom mogu imati u~estalu po-
trebu za defekacijom te bol tijekom defekacije. Bol se mo`e 
javljati ili poja~avati tijekom seksualnog odnosa te za vrije-
me menstruacije.3

Dijagnoza

Dijagnoza se postavlja na temelju anamneze, klini~ke 
slike, klini~kog pregleda i radiolo{kih pretraga.2,3,9,17,18 

 Kokcigealno podrijetlo boli mo`e se potvrditi injekcijama 
lokalnog anestetika u strukture koje mogu biti izvori{te boli 
(dijagnosti~ke intervencije).2,3,13

Anamneza

Va`ni podaci iz anamneze jesu: lokalizacija i karakteri-
stike boli, karakteristike radnog mjesta (prolongirano sje-
denje), sportske aktivnosti, prethodne ozljede i poro|aji, 
dijagnosti~ke i terapijske intervencije na debelom crijevu 
(kolonoskopija, analna operacija).2,3,9 Valja obratiti pozor-
nost i na prisutnost drugih simptoma koji mogu upu}ivati na 
ekstrakokcigealno podrijetlo boli: krv u stolici, gubitak na 
te`ini, kri`obolja, urinarna ili fekalna inkontinencija, 
zdjeli~ne boli, seksualna disfunkcija i dr.2,3

Klini~ki pregled

Klini~ki pregled uklju~uje inspekciju SK podru~ja, 
vanjsku i rektalnu palpaciju kokcigisa te ispitivanje pokret-
ljivosti kokcigisa.2,3 Inspekcijom se mogu otkriti lokalni 
poreme}aji koji se mogu manifestirati kokcigodinijom: 
vanjski hemoroidi, fistula, perianalni apsces, pilonidalna ci-
sta.2,3 Ko`a iznad kokcigealne spikule mo`e biti ja~e pig-
mentirana.2,3 Vanjskom palpacijom mogu se otkriti bolno 
osjetljiva ko`na podru~ja iznad kokcigisa i spikule.2,3 Rek-
talnom palpacijom mogu se otkriti tumorske tvorbe na pred-
njoj povr{ini kokcigisa i spazam mi{i}a podiza~a ~mara.2,3 U 
bolesnika sa spasti~nim podiza~em ~mara ispitiva~ osje}a 
otpor kada pribli`ava ka`iprst kokcigisu.14 Pokreti kokcigisa 
ispituju se u bo~nom polo`aju bolesnika ili u polo`aju na 
trbuhu. Ispitiva~ obuhvati kokcigis izme|u palca s vanjske 
strane i ka`iprsta s rektalne strane. Potom pomi~e kokcigis 
prema naprijed i natrag te procjenjuje amplitudu pokreta.2 

Bolna reakcija na pokrete upu}uje na kokcigealno podrijetlo 
boli.2,14

Radiolo{ke pretrage

Radiolo{ke pretrage uklju~uju anteroposteriornu sliku 
kokcigisa u stoje}em polo`aju, lateralne slike kokcigisa u 
stoje}em i sjede}em polo`aju (dinami~ki rendgenogram), 
CT i MR.2,3,9,17–19 U ve}ine bolesnika s kokcigodinijom stan-
dardni rendgenogram (anteroposteriorna i lateralna slika u 
stoje}em polo`aju), CT i MR ne otkrivaju abnormalnosti 
kokcigisa.2,3 Naime, standardni rendgenogram i sofisticirane 
slikovne metode prikaza struktura kokcigisa (MR, CT) 
otkrivaju morfolo{ke promjene kokcigisa (fraktura, disloka-
cija, tumori, upalne promjene, degenerativne promjene, ab-
normalna zakrivljenost, spikule; slika 4), no ne daju nikakve 
podatke o pokretljivosti.2,3 Budu}i da je abnormalna po-
kretljivost kokcigisa naj~e{}i patolo{ki nalaz u bolesnika s 
kokcigodinijom, u postupku otkrivanja uzroka boli svakako 
treba u~initi dinami~ki rendgenogram.9,17–19
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Dinami~ki rendgenogram

Dinami~ki rendgenogram, koji su u dijagnostiku kokci-
godinije uveli francuski autori, uklju~uje lateralne slike kok-
cigisa u stoje}em i sjede}em polo`aju bolesnika (slika 
5).9,17–19 Lateralne slike trebaju obuhvatiti ne samo kokcigis 
nego i sakrum, kao i lumbosakralni segment.9,17–19 Lateralnu 
sliku kokcigisa u sjede}em polo`aju treba u~initi tek nakon 
{to je kokcigis dosegnuo maksimalnu fleksiju ili odre|eni 
patolo{ki polo`aj, tj. nakon 5–10 minuta boravka bolesnika 
u sjede}em polo`aju. Postavljanjem lateralnih slika kokci-
gisa u stoje}em i sjede}em polo`aju jedne preko druge 
(va`no je postaviti slike tako da se preklapaju projekcije 
sakruma) mo`e se izmjeriti kut fleksije kokcigisa.2,17–19

Dijagnosti~ke intervencije

Na temelju klini~kog pregleda i radiolo{kih pretraga do-
nosi se prosudba o mogu}em izvori{tu boli (hipermobilni 
segment, degenerirani disk, kokcigealna spikula, hvati{ta 
mi{i}a i ligamenata oko vr{ka kokcigisa).2,3 Lokalni aneste-
tik injicira se pod kontrolom fluoroskopa u anatomsku 
strukturu za koju se sumnja da je izvori{te boli.2,3 Zna~ajno 
smanjenje (>80%) ili potpuni prestanak boli nakon injekcije 
lokalnog anestetika u odre|enu anatomsku strukturu upu-
}uju na zaklju~ak da je anestezirana struktura izvori{te boli. 

Ako se dostupnim dijagnosti~kim pretragama ne mogu ot-
kriti kokcigealni uzroci boli, valja obratiti pozornost na ek-
strakokcigealne poreme}aje koji se mogu manifestirati kok-
cigodinijom (ginekolo{ki pregled, urolo{ki pregled, rekto-
skopija, kolonoskopija, fizijatrijski pregled LS kralje`nice i 
SI zglobova, manualni funkcijski pregled fasetnih zglobova 
LS kralje`nice i SI zglobova, palpacija mi{i}a piriformisa, 
klini~ki testovi za piriformisni sindrom i dr.).2–4,32–34

Terapija

Terapija kokcigodinije mo`e biti konzervativna i kirur{ka 
(kokcigektomija).2–5,14,35 Konzervativna terapija uklju~uje: 
medikamentnu terapiju (nesteroidni antireumatici), miro-
vanje (fraktura, luksacija), jastuk za bolnu trticu (slika 6), 
izbjegavanje duljeg sjedenja, akupunkturu, fizikalnu tera-
piju (tople kupelji, TENS, dijatermija), manualnu terapiju i 
terapijske intervencije.2–5,14,36 Ako se uobi~ajenom terapijom 
(nesteroidni antireumatici, tople kupelji, TENS, jastuk za 
bolnu trticu, akupunktura) ne posti`u zadovoljavaju}i rezul-
tati, indicirana je primjena manualne terapije i lokalnih 
injekcija.2–4,14

Manualna terapija

Primjenjuju se tri oblika manualne terapije: 1. masa`a m. 
levatora ani, 2. istezanje m. levatora ani i 3. mobilizacija 
kokcigisa.2–4,14 Sve tri manualne tehnike izvode se rektalnim 
putem.14 Primjenom manualne terapije Maigne i Chatellier 
postigli su zna~ajno smanjenje boli (>60%) u 25,7% bole-
snika. U 24,3% bolesnika postignuti u~inak zadr`ao se dvije 
godine.14 Na manualnu terapiju najbolje reagiraju bolesnici 

Slika 4. Fraktura sakruma i kokcigisa (CT prikaz).
Figure 4. Fracture of sacrum and coccyx (CT scan).

Slika 5. Dinami~ka radiografija (shematski prikaz). A. Lateralni rendgenogram u stoje}em polo`aju, B. Lateralni rendgenogram u 
sjede}em polo`aju, C. Preklapanje dvaju lateralnih rendgenograma; kut α = pokretljivost kokcigisa (prema Maigneu).

Figure 5. Dynamic radiography (schematic diagram). A. Lateral radiograph in standing position, B. Lateral radiograph in sitting 
position, C. Superposition of the two lateral radiographs; angle α = coccygeal mobility (according to Maigne).
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s normalnom pokretljivo{}u kokcigisa (43%). Rezultati su 
slabiji u bolesnika s abnormalnom pokretljivo{}u kokcigisa 
(subluksacija: 22,2%; hipermobilnost: 25%) te u bolesnika 
s nepokretnim kokcigisom (16%).2,3,14 Primjenjuju se obi~no 
3 do 4 tretmana u intervalima od 2 do 3 dana. U~inkovitost 
manualne terapije mo`e se objasniti relaksacijom spasti~nog 
podiza~a ~mara.14

Mobilizacija kokcigisa prema Maigneu (slika 7)

Bolesnik le`i na trbuhu.14 Terapeut uvu~e ka`iprst desne 
ruke u rektum i uspostavi kontakt s kokcigisom. Korijen 
dlana lijeve ruke postavi na gornji dio sakruma. Ka`iprstom 
lagano nategne kokcigis u dorzalnom smjeru i zadr`i doseg-
nuti nateg. Potom izvr{i pritisak korijenom dlana lijeve ruke 
na sakrum i na taj na~in dovede kokcigis u stanje hiperek-
stenzije. Nakon 30 sekundi popusti pritisak na sakrum. Po-
stupak ponovi nakon 10 do 20 sekundi. Ovom tehnikom 
mobilizira se kokcigis i istodobno iste`e m. levator ani. U 
jednom tretmanu kokcigis se mobilizira 3 do 5 puta. Obi~no 
se primjenjuju 3 do 4 tretmana u razmacima od nekoliko 
dana.14

Terapijske intervencije

Terapijske intervencije izvode se u bolesnika koji dobro 
reagiraju na dijagnosti~ku blokadu.2–4,12,13,37 One uklju~uju 
injekcije lokalnog anestetika i kortikosteroida u bolne struk-
ture (hvati{ta mi{i}a i ligamenata oko vr{ka kokcigisa; hi-
permobilni segment; degenerirani SK disk i/ili prvi IK disk; 
Waltherov ganglij) te radiofrekventnu ablaciju kokcigealnih 
diskova i Waltherova ganglija.2–5,11,12,36–38 Terapijske inter-
vencije izvode se ambulantno pod kontrolom fluoroskopa ili 
CT-a.2,3,11,12 Transsakrokokcigealna blokada Waltherova gan-
glija (gangliju se pristupa odostraga kroz SK segment) teh-
ni~ki je izvodiva, sigurna i u~inkovita metoda lije~enja kok-
cigodinije.12,13 U slu~aju recidiva boli ponovne blokade daju 

dobre rezultate.2,3,12,13 Komplikacije lokalnih injekcija su 
rijetke (bol i krvarenje na mjestu uboda igle, infekcija).3,12 
Rezultati radiofrekventne termokoagulacije Waltherova 
ganglija, indicirane u bolesnika koji dobro reagiraju na tera-
pijske blokade, vrlo su dobri i dugotrajni.12,13 Aplikacijom 
lokalnog anestetika i glukokortikoida oko vr{ka kokcigisa 
Wray i sur. postigli su dobar rezultat u 59% bolesnika.37 U 
slu~aju perzistiraju}e boli preporu~uju ponoviti injekciju i 
potom izvr{iti mobilizaciju kokcigisa putem rektuma u 
op}oj anesteziji. Mobilizacija se izvodi u bo~nom polo`aju 
bolesnika. Kokcigis, koji se obuhvati izme|u palca izvana i 
ka`iprsta s rektalne strane, mobilizira se prema naprijed i 
natrag oko jednu minutu.37 Kombiniranom terapijom posti`e 
se dugotrajan rezultat u 85% bolesnika.37

Kokcigektomija

U refrakternim slu~ajevima indicirana je parcijalna ili to-
talna kokcigektomija (kirur{ko odstranjenje mobilnog dije-
la ili cijeloga kokcigisa), ponajprije u bolesnika s abnormal-
nom pokretljivo{}u kokcigisa i spikulama koji najbolje rea-
giraju na kirur{ki tretman.3–5,38,39 Dobri rezultati posti`u se u 
60–91% bolesnika.3,4,39 Rezultati kokcigektomije u bole-
snika s idiopatskom kokcigodinijom manje su predvidivi.2–4 

Kokcigektomija je indicirana i u bolesnika s tumorima kok-
cigisa.2,3,7 Naj~e{}e postoperativne komplikacije jesu in-
fekcija i dehiscencija rane.2–4,25 Neki autori ne preporu~uju 
kokcigektomiju zbog nesigurnih rezultata i mogu}ih te{kih 
komplikacija (fekalna inkontinencija uzrokovana ozljedom 
rektuma, analnog sfinktera i podiza~a ~mara).5,40 Prije kok-
cigektomije va`no je prepoznati ekstrakokcigealne pore-
me}aje koji se mogu manifestirati kokcigodinijom budu}i 
da se odgovaraju}om terapijom ekstrakokcigealnih poreme-
}aja nerijetko posti`e regresija prenesene boli u podru~ju 
trtice (primjerice, regresija kokcigodinije nakon diskekto-
mije u segmentima L4-S1).2,3

Zaklju~ci

Abnormalna pokretljivost kokcigisa, koja mo`e biti po-
sljedica ozljede te kroni~noga stati~kog i dinami~kog 
preoptere}enja kokcigisa, naj~e{}i je patolo{ki nalaz u bole-
snika s kokcigodinijom. Budu}i da se pokretljivost kokci-
gisa mo`e vidjeti samo na dinami~kom rendgenogramu, 
postrani~no snimanje kokcigisa u stoje}em i sjede}em po-
lo`aju bolesnika trebalo bi uvrstiti u dijagnosti~ki algoritam 
za kokcigodiniju. Primjenom razli~itih modaliteta konzer-
vativne terapije u ve}ine bolesnika s kokcigodinijom posti`u 
se zadovoljavaju}i rezultati. Kokcigektomija je indicirana u 
refrakternim slu~ajevima, ponajprije u bolesnika s abnor-
malnom pokretljivo{}u kokcigisa i spikulama koji najbolje 
reagiraju na kirur{ki tretman.
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