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บทน�ำ

อาการปวดบริเวณกระดูกก้นกบ (tail bone pain) เป็นลักษณะ

อาการโดยผู้ป่วยมีความทุกข์ทรมานจากอาการปวดบริเวณกระดูก

ก้นกบเหนือต่อช่องทวารหนักเล็กน้อย ซึ่งอาจจะมีสาเหตุจากอุบัติ-

เหตุหรือเป็นลักษณะอาการปวดร้าวมาจากอวัยวะภายใน เช่น จาก

ล�ำไส้ใหญ่ส่วนปลาย หรือระบบทางเดินปัสสาวะ มีน้อยกว่า 

ร้อยละ 1 ที่พบว่าเกิดขึ้นได้เอง (idiopathic type,< 1%)1 หรือ

บางกรณีพบในผู้ป่วยที่มีก้อนซีสต์ที่ช่องอิพิดูรัล (epidural inclu-

sion cyst)2 โดยอัตราส่วนเพศหญิงต่อเพศชาย ประมาณ 5:1 

และพบว่าผู้หญิงที่มีดัชนีมวลกาย (body mass index, BMI) 

มากกว่า 27.4 และผู้ชายที่มีดัชนีมวลกายมากกว่า 29.4 จะมีโอกาส

ในการเกิดอาการปวดกระดูกก้นกบเพิ่มมากขึ้น3

ในกรณีที่มีอาการมาไม่นานส่วนใหญ่มักมีสาเหตุมาจากหกล้ม

ก้นกระแทก3,4 และให้ประวัติว่านั่งที่แข็งๆ ขี่จักรยาน หรือจักรยาน-

ยนต์ จะมีอาการเป็นมากขึ้น (5)

การตรวจร่างกาย มักมีอาการกดเจ็บบริเวณกระดูกก้นกบ แต่

บางรายไม่สามารถชี้เฉพาะเจาะจงต�ำแหน่งได้แน่นอน หรือผู้ป่วย

อาจมาด้วยอาการปวดเหมือนเบ่งถ่ายอุจจาระแต่ไม่มีอุจจาระออก 

(proctalgia fugax) และกดไม่เจ็บบริเวณกระดูกก้นกบ ซึ่งแสดง

ว่าอาจมีพยาธิสภาพมาจากอวัยวะภายในอุ้งเชิงกราน หรือล�ำไส้ใหญ่

ส่วนปลายก็ได้  นอกจากนี้ยังพบว่า การเคลียร์หู คือ การเป่าหรือ

ดันลมเบาๆ ขณะปิดปากและปิดจมูกเอาไว้ (valsalva maneuver) 

นั้น สามารถช่วยในการวินิจฉัยโรคได้ในกรณีที่มีความผิดปกติของ

โครงสร้างระบบประสาท (neural structure) โดยที่ไม่พบความ

ผิดปกติของกระดูกก้นกบ6

การถ่ายภาพรังสีในทางด้านข้าง (lateral radiological imag-

ing) หรือภาพถ่ายรังสีในท่ายืนและท่านั่ง (dynamic radiologi-

cal imaging) สามารถช่วยวินิจฉัยได้แต่ก็พบว่ามีความไวและ

ความจ�ำเพาะเจาะจงน้อยมาก3,4,7  ส่วนภาพถ่ายคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า

จะช่วยวินิจฉัยโรคในกรณีที่สงสัยว่ามีสาเหตุอื่น เช่น ภาวะติดเชื้อ 

ก้อนซีสต์บริเวณหน้าต่อกระดูก้นกบ (pre coccygeal cyst) หรือ 

ก้อนเนื้องอก

การหักงอของกระดูกก้นกบสามารถแบ่งได้ 4 ระดับ (postac-

chini classification)8 ดังนี้ (Figure 1)

แบบที่ 1  มีการโค้งงอของกระดูกก้นกบส่วนปลายไปข้างหน้า

โดยไม่มีการหักงอ (type I patients with forward curvature 

and absence of angulation)

แบบที่ 2  มีการโค้งงอของกระดูกก้นกบส่วนปลายไปข้างหน้า

โดยมีการหักงอน้อยกว่า 90 องศา (type II patients with 
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Figure 1  แสดงตัวอย่างการหักงอของกระดูกก้นกบทั้ง 4 แบบ8
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sharper forward curvature and angulation less than 90 

degrees)

แบบที่ 3  มีการโค้งงอของกระดูกก้นกบส่วนปลายไปข้างหน้า

โดยมีการหักงอประมาณ 90 องศา (type III patients with 

angulation of 90 degrees)

แบบที่ 4  มีการเคลื่อนที่ของกระดูกก้นกบส่วนปลายหรือมี

การ โค้งงอไปข้างหน้าโดยมีการหักงอมากกว่า 90 องศา (type IV 

patients with subluxation or angulation exceeding 90 

degrees)

การวินิจฉัยแยกโรคแบ่งออกเป็น 3 กลุ่ม คือ

1.	 สาเหตุจากอวัยวะหรือโครงสร้างบริเวณกระดูกก้นกบ 

(Nociceptive cause)9  เช่นจากกล้ามเนื้อบริเวณรอบก้นกบ 

(levator ani syndrome) หรือสาเหตุอื่นเช่น osteomyelitis, 

arthritis , intraossal lipoma, intraossal chondroma, avas-

cular necrosis และ precoccygeal cysts เป็นต้น2,10

2.	 สาเหตุจากระบบประสาท (Neuropathic cause)9 เช่น

หมอนรองกระดูกยื่นกดทับเส้นประสาท (lumbar disc hernia-

tion)  เนื้องอก (neural tumors) เช่น schwannomas, neuri-

noma, chordoma, paragangliomas หรือ caudaequine cyst 

และ sacrococcygeal meningeal cysts เป็นต้น

3.	 สาเหตุจากอวัยวะภายใน (Visceral cause)6 เช่นความ

ผิดปกติของระบบล�ำไส้ใหญ่ส่วนปลาย หรือระบบทางเดินปัสสาวะ

การรักษา (Treatment options)

เนื่องจากยังมีการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับการรักษาอาการปวดกระดูก

ก้นกบในปัจจุบันน้อยมากและการศึกษาส่วนใหญ่เป็นการศึกษา

แบบย้อนหลัง (Retrospective studies) โดยแบ่งการรักษาดังนี้

1.	 การรักษาโดยการใช้ยาและกายภาพบ�ำบัด

	 ในกรณีเริ่มมีอาการปวดก้นกบในระยะเริ่มแรกอาจพิจารณา

ใช้ยาในกลุ่มยาแก้ปวดที่ไม่ใช่สเตียรอยด์ (nonsteroidal anti-

inflammatory drugs, NSAIDS) ร่วมกับปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

ในการนั่งและการใช้หมอนหลุมในการรองนั่ง6 มีการศึกษาว่าการ

ใช้การนวดโดยวิธีการใช้มือสอดไปนวดทางทวารหนัก (intrarec-

tal manipulation) ได้ผลดีในระดับปานกลาง11  นอกจากนี้ยังมี

การใช้คลื่นอินฟาเรด (infrared thermography) ร่วมกับความ

ร้อนพบว่าช่วยลดอาการปวดได้ผลดี12

2.	 การรักษาโดยการท�ำหัตถการทางด้านระงับปวด (Pain 

Intervention)

	 2.1	 ในการศึกษาแบบไปข้างหน้า (prospective study) 

พบว่าการฉีดยาชาร่วมกับสเตียรอยด์บริเวณกระดูกก้นกบ ร่วม

กับการนวดได้ผลดีร้อยละ 85 ขณะท่ีการใช้ยาและสเตียรอยด์

เพียงอย่างเดียวได้ผลดีร้อยละ 601 และได้ผลดีในการรักษาการ

หักงอของกระดูกก้นกบแบบที่ 1

ส่วนการฉีดฉีดยาชาร่วมกับสเตียรอยด์ (0.25-0.5% bu-

pivacaine plus 40-80 mg methylprednisolone) บริเวณเส้น

ประสาทอัตโนมัติส่วนหน้าต่อกระดูกก้นกบ (ganglion impar 

block) โดยการใช้เข็มแทงทะลุผ่าน sacrococcygeal ligament  

ดงั Figure 2 นัน้มรีายงานพบว่าสามารถลดปวดได้มากกว่าร้อยละ 

75  แต่ต้องระวัง เพราะวิธีนี้เข็มอาจทะลุล�ำไส้ตรงส่วนปลายได้

ในกรณีแทงลึกเกินไป ซึ่งสามารถตรวจสอบความลึกของเข็มได้

จากภาพถ่ายรังสี  นอกจากนี้พบว่าวิธีการฉีดยาชาร่วมกับสเตีย-

รอยด์บริเวณเส้นประสาทอัตโนมัติส่วนหน้าต่อกระดูกก้นกบนั้น

ได้ผลดีมากขึ้นเมื่อมีการท�ำซ�้ำ13 มีรายงานว่าสามารถลดปวดได้

ร้อยละ 100 นานมากกว่า 1 ปี14

2.2	 มีรายงานการใช้คลื่นวิทยุจี้เส้นประสาทอัตโนมัติส่วน

หน้าต่อกระดูกก้นกบ (radiofrequency ablation of ganglion 

impar) พบว่าสามารถลดปวดได้มากกว่าร้อยละ 50 โดยสามารถ

ลดปวดได้เฉลี่ยที่ 2.2 เดือน15 ส่วนการฉีดยาท�ำลายเส้นประสาท

อัตโนมัติบริเวณหน้าต่อกระดูกก้นกบ (ganglion impar neu-

rolysis) โดยใช้แอลกอฮอล์เข้มข้นร้อยละ 100 (100% ethyl 

Figure 2  ภาพถ่ายรังสีแสดงต�ำแหน่งเข็มแทงทะลุผ่าน sacroc-

cocygeal ligament จะเห็นได้ว่าสารทึบแสงนั้นฉาบไป ตามหน้า

ต่อ sacrococcygeal junction
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alcohol) หรือฟีนอลเข้มข้นร้อยละ 6 ถึง 10 (6-10% phenol) 

นั้นจากประสบการณ์ของผู้เขียนพบว่า สามารถลดปวดได้ร้อยละ 

100 โดยเฉลี่ยมากกว่า 1 ปี

3.	 การรักษาโดยการผ่าตัด (Surgical treatment)

มีรายงานว่าการผ่าตัดโดยตัดกระดูกก้นกบออก (coccygec-

tomy) เป็นข้อห้ามในการรักษาอาการปวดก้นกบ เนื่องจากผลการ

รักษายังไม่ดีมาก และมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนได้มาก6,16 แต่

ก็มีรายงานว่าการผ่าตัดได้ผลดีในการรักษาอาการปวดก้นกบท่ีมี

สาเหตุจากอุบัติเหตุ (traumatic coccygodynia) หรือผู้ป่วยที่

มีลักษณะกระดูกก้นกบผิดรูปแบบที่ 2, 3 และ 417

สรุป 

อาการปวดกระดูกก้นกบนั้นมักพบได้บ่อยในผู้ป่วยที่มีน�้ำหนัก

ตัวมาก เคยมีประวัติหกล้มก้นกระแทกมาก่อน หรือมีก้อนเนื้องอก

บริเวณล�ำไส้ใหญ่ส่วนปลาย ซึ่งผู้ป่วยมักถูกละเลยจากอาการปวด

ดังกล่าว ส่งผลกระทบมากมายทั้งด้านร่างกายและจิตใจ โดยการ

รักษาอาการปวดดังกล่าวอย่างมีประสิทธิภาพคือการฉีดยาระงับ

ความรู้สึกร่วมกับสเตียรอยด์และการการฉีดยาท�ำลายเส้นประสาท

อัตโนมัติหน้าต่อกระดูกก้นกบ (ganglion impar block or neu-

rolysis) ในกรณีที่การรับประทานยา การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

ในการนั่งและกายภาพบ�ำบัดไม่ได้ผล
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