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The article contains information about the epidemiology of arterial hypertension 
and its pathogenesis. Attention is paid to the method of correct measurement of 
blood pressure, factors that determine its variability. Gender features of arterial 
hypertension and various variants of the course of the disease are considered. The 
necessity of lifestyle modification and correction of risk factors (obesity, tobacco 
Smoking, alcohol abuse, etc.) was noted.
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Кокцигодиния – болевой синдром, формирующийся в области копчика 

и являющийся одной из причин тазовой боли. Кокцигодиния делится 

на первичную, причиной которой является травма, и вторичную, связан-

ную с патологией внутренних органов малого таза или брюшной полости.

Материал и методы. В работе рассмотрены вопросы этиологии, патоге-

неза, клинической картины и диагностики кокцигодинии. Диагностика 

выражается в оценке неврологического статуса, физикальном обследова-

нии и применении инструментальных методов обследования. 

Результаты. Рассмотрены современные методы лечения кокцигодинии – 

консервативные (нестероидные противовоспалительные препараты, 

анальгетики, миорелаксанты, антидепрессанты, мануальная терапия и 

т.д.) и локальная инъекционная терапия (блокада крестцово-копчикового 

диска, термокоагуляция непарного ганглия). Представлены разные спо-

собы кокцигэктомии. 

Заключение. В статье авторы представили собственный алгоритм лечения 

и диагностики кокцигодинии, который позволяет добиться 100% эффек-

тивности в лечении болей в копчике.

Ключевые слова: неврология, кокцигодиния, тазовая боль, боли в коп-

чике, терапия, кокцигалгия, кокцигэктомия.
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Одной из частых причин анокопчикового болевого 

синдрома является кокцигодиния (КД), впервые 

описанная J.J. Simpson (Эдинбург, 1859) [1, 2]. КД (син-

дром крестцово-копчикового сустава, синдром мышц та-

зового дна, копчиковая боль, кокцигалгия) проявляется 

болями в области копчика, которые усиливаются при 

давлении на него [3]. Заболевание является проблемой 

около 1,0% населения. КД диагностируется у 0,8% паци-

енток женских консультаций, 1,5% пациентов проктоло-

гических, 0,6% – урологических, до 1,6% амбулаторных 
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больных травматологического профиля [1]. Многие ис-

следователи связывают дебют болевого синдрома при КД 

с травмами копчика, таза, у женщин – с родами [1]. КД в 

2–3 раза чаще встречается у женщин, преимущественно 

в возрасте 30–60 лет [4]. Многочисленными исследова-

ниями выявлена патогенетическая взаимосвязь КД c за-

болеваниями не только опорно-двигательной системы 

костей таза, но и с патологиями его органов.

Цель исследования: изучить этиологию, клиниче-

скую картину, диагностику и современные методы ле-

чения КД.

Проведен анализ современной отечественной и за-

рубежной литературы, представленной в поисковых си-

стемах eLibrary, PubMed, Medline, The Cochrane Library, 

КиберЛенинка и электронных библиотеках ФГБОУ 

ВО «Дальневосточный государственный медицинский 

университет» и Центральной научной медицинской би-

блиотеки на темы: кокцигодиния, тазовая боль, боли в 

копчике, кокцигалгия, синдром крестцово-копчиково-

го сустава. Представлена этиология и классификация 

КД. Подробно описана клиническая картина КД и со-

временные методы инструментальной диагностики. 

Далее изложены консервативные и оперативные мето-

ды лечения КД.

Этиология. На полиэтилогичность КД указывают 

большинство исследователей [1, 5]. Первичную КД делят 

на посттравматическую и идиопатическую [6]. Причиной 

посттравматической КД являются прямая травма (вывих, 

перелом и т.д.) и дальнейшие дегенеративные изменения 

в крестцово-копчиковом диске и окружающих связках 

(КД формируется у 10–15% лиц после падения на коп-

чик) [2, 7]. КД также может быть сопряжена с тяжелыми 

родами, длительным сидением на жесткой поверхно-

сти и ездой на велосипеде. Индекс массы тела >27 кг/м2 

и 2 вагинальных родов с применением щипцов в 50,8% 

случаев являются факторами риска формирования КД.

Вторичная КД или псевдоКД встречается у 60–70% 

больных и сопровождается патологией органов таза 

[7,8]. Редкими причинами КД являются арахноидаль-

ные кисты крестцовых корешков, первичные и мета-

статические опухоли крестца и копчика [9, 10].

G.H. Thiele [11], обследовав 324 больных с КД, об-

наружил посттравматические изменения копчика лишь 

в 20% случаев. У 80% лиц с КД каких-либо анатомиче-

ских изменений в копчике не обнаружено. По мнению 

автора, болевые ощущения у этих пациентов являются 

результатом спазма леватора ануса и копчиковых мышц 

[12]. По данным Г.И. Воробьева, основную роль в раз-

витии КД следует отвести патологическим изменениям 

крестцово-копчикового сплетения с развитием пери-

остальных изменений в этой области, что, в свою оче-

редь, вызывает развитие хронического спазма левато-

ров и близлежащих мышечных структур [13].

Клиническая картина. КД характеризуется стойким 

болевыми синдромами. В зависимости от места локали-

зации болей заболевание разделяется на: 

•  истинную КД (очаг болезненности располагается 

в копчике); 

•  аноректальный болевой синдром (боли ирради-

ируют в область анального отверстия, промеж-

ность, крестец и ягодицы); 

• прокталгию (очаг боли в прямой кишке).

Паттерн болей при КД бывает тупым, ноющим, 

распирающим, тянущим, редко – жгучим. Их сила сни-

жается или исчезает в положении пациента лежа, стоя 

и усиливается при сидении, в частности на жесткой по-

верхности, при вставании, кашле, ходьбе, физических 

нагрузках, наклонах туловища, акте дефекации, во вре-

мя менструации и при сексуальных контактах [7, 14, 

15]. Из-за болей больные вынуждены сидеть на одной 

ягодице, движения их становятся осторожными и дели-

катными [16]. Для КД характерны сезонные обострения 

и боли начинаются с различной периодичностью, край-

не редко боли являются постоянными. В основном они 

провоцируются физическими и психическими пере-

грузками, переутомлением, переохлаждением, стрес-

сом или травмой. Если чувствительные расстройства в 

крестцово-копчиковой области постоянны, то страда-

ет кинетика и изменяется стереотип движений [1]. На 

ранних стадиях КД формируются астеноневротические 

и депрессивные расстройства – бессонница, раздражи-

тельность, утомляемость, снижение работоспособности 

и развиваются тревожно-фобические черты (страх «не-

излечимого» заболевания) [16, 17]. Также некоторыми 

авторами отмечено, что частота обострений коррелиру-

ет с длительностью заболевания – чем больше длитель-

ность заболевания, тем чаще обострения. А основными 

факторами, провоцирующими обострение, является 

физическое напряжение, психоэмоциональные пере-

грузки и переохлаждения [5]. Известны случаи, когда 

больные КД предпринимали суицидальные попытки 

[4]. Поэтому КД часто связывают с когнитивными, по-

веденческими, сексуальными, эмоциональными на-

рушениями, а также урологическими, сексуальными, 

кишечными и гинекологическими расстройствами [2].

Диагностика. При установлении диагноза КД вна-

чале следует исключить все заболевания, которые про-

являются болями в зоне копчика и ануса: анальная 

трещина, инфекции мочеполовой системы, геморрой, 

аноректальная инфекция, злокачественные новообра-

зования органов брюшной полости и малого таза [6, 18]. 

Следовательно, необходимо каждого больного с КД, 

впервые обратившегося к врачу, направлять на кон-

сультацию к колопроктологу, хирургу, гинекологу и ан-

дрологу-урологу [7, 19, 20]. Осмотр включает наружную 

пальпацию, которая фиксирует болезненность при дав-

лении на копчик, ректальное исследование – III палец 

вводят в прямую кишку, I палец локализуется на копчи-

ке. Таким образом, фиксируют болезненность внутрен-

ней поверхности копчика, его гипермобильность и кре-

питацию (при травме) [7]. При КД пальпация копчика 

вызывает появление или усиление болей [14].
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При оценке неврологического статуса патогно-

моничными являются симптомы Фурмана (посадки) 

и Бонне [5]. Одним из наиболее частых симптомов пост-

травматической КД представляется симптом «болезнен-

ного наклона вперед» (усилении боли при попытке об-

следуемого наклониться вперед с вытянутыми руками). 

Рентгенография представляется простым и доступ-

ным методом диагностики посттравматической КД. 

Спондилографию следует проводить в положениях стоя, 

когда боли нет, и сидя, когда боль есть. Таким образом, 

выявляется избыточная подвижность копчика, которая 

может быть основным патогенетическим фактором КД 

[7, 21]. Гипермобильность определяется в положении 

больного сидя при флексии копчика более чем на 25°, 

а вывих – при его смещении более чем на 25% [9].

Рентгеновская компьютерная (РКТ) и магнитно-

резонансная (МРТ) томография представляются совре-

менными методами при обследовании лиц с КД. РКТ 

дает возможность более точно визуализировать костные 

структуры и построить 3D-реконструкции поврежден-

ного сегмента, в то время как МРТ дает возможность 

расценить состояние связочных структур крестцово-

копчикового сочленения [8]. РКТ и МРТ могут выявить 

гнойно-воспалительный и опухолевый процессы, одна-

ко по диагностической значимости уступают функцио-

нальной спондилографии [3].

Полезным диагностическим методом, дающим воз-

можность дифференцировать первичную КД от псев-

доКД, представляется инъекция анестетика в крест-

цово-копчиковый диск, который при первичной КД 

является источником болей. При псевдоКД инъекция 

не оказывает влияния на интенсивность болей [7].

У всех пациентов с КД оцениваются уровень де-

прессии по шкале Бека, выраженность боли по визуаль-

ной аналоговой шкале (ВАШ) и невропатических сим-

птомов и признаков по шкалам LANSS (Leeds Assesment 

of Neuropathic Symptomsand Signs) и DN4.

Лечение. КД – труднодиагностируемое и крайне 

плохо поддающееся лечению заболевание. Залогом эф-

фективного лечения представляется строго индиви-

дуальный подход. Лечение должно быть нацелено на 

устранение этиологического фактора КД, а не только 

на купирование болевого синдрома. Медикаментоз-

ное лечение КД включает в себя прием хондропротек-

торов, миорелаксантов, анальгетиков и нестероидных 

противовоспалительных препратов (НПВП) [1, 7]. При 

формировании психогенных факторов показана ког-

нитивно-поведенческая терапия, прием антидепрес-

сантов, антиконвульсантов и транквилизаторов [22, 

23]. Альтернативой синтетическим транквилизаторам 

может стать фитопрепарат Нерво-Вит. Ряд клиниче-

ских исследований [24–26] позволяет отнести препарат 

к эффективным средствам в терапии тревожных и стресс-

индуцированных расстройств. Отмечается достоверное 

снижение уровней депрессии и тревоги по сравнению 

с группой контроля, что приводит к улучшению качества 

жизни пациентов. Выявлено, что на первом этапе (на 7 сут 

приема препарата Нерво-Вит) развивается анксиолити-

ческий эффект, происходит нормализация сна. После 

проведенной терапии уменьшается общий дискомфорт, 

к концу наблюдения у группы пациентов наблюдался 

отчетливый вегетотропный эффект, в том числе со сто-

роны сердечно-сосудистой системы (стабильность пуль-

са и АД, отсутствие кардиалгии, снижение патологиче-

ских вазомоторных реакций). Препарат практически не 

вызывал побочных эффектов, в том числе сонливости 

в дневное время, не оказывал негативного влияния на 

концентрацию внимания и работоспособность.

Наиболее продуктивными физиопроцедурами вы-

ступают мануальная терапия, массаж, иглорефлексотера-

пия, магнитотерапия [11, 18]. Физиотерапия должна быть 

нацелена на расслабление мышц тазового дна [27, 28].

Основную группу медикаментозных препаратов со-

ставляют НПВП [29]. Чаще всего они применяются в виде 

ректальных свечей, в случаях интенсивных болей – в та-

блетках или инъекционных формах. С 1951 г. в борьбе при 

КД используют околокопчиковую новокаин-спиртовую 

блокаду по А.М. Аминеву. О первом успешном лечении 

КД блокадой непарного ганглия сообщил R. Plancarte 

(1990), который разработал анококцитарный доступ, ис-

пользуя изогнутую иглу, которую вводили между анусом 

и копчиком, направляя ее затем вперед между копчиком 

и прямой кишкой. В последние годы для лечения КД 

были предложены радиочастотная нейроаблация крест-

цово-копчикового диска и термокоагуляция непарного 

ганглия [1, 30]. Согласно данным аутопсии, непарный 

ганглий ближе всего расположен к внутренней поверхно-

сти крестцово-копчикового диска [8]. Кроме денервации 

непарного ганглия, в настоящее время применяется де-

нервация нервов копчика – иглы вводятся справа и слева 

по боковой поверхности S1 позвонка.

Однако все инъекционные методы лечения пред-

ставляются симптоматическими и не воздействуют на 

причину заболевания, т.е. не являются радикальными и 

устраняют симптомы КД лишь на время [1].

При сравнении консервативного и хирургическо-

го (кокцигэктомии) лечения показано преимущество 

второго как в ближайшем, так и в отдаленном перио-

де наблюдения [7, 31]. Продуктивность хирургического 

вмешательства среди тщательно отобранных лиц с КД 

составляет около 90% [7].

В настоящее время имеется много способов хи-

рургического лечения КД. В большинстве случаев оно 

позволяет если не полностью, то хотя бы существенно 

купировать симптомы КД [32, 33]. Выполняется про-

дольный разрез в межъягодичной складке над копчиком 

длиной до 3,5–4,0 см, затем удаляют пораженный коп-

чик. Как только копчик удален, рассекают сухожилия 

спазмированных мышц, так как мышцы после такого 

оперативного вмешательства остаются без точек опоры, 

ликвидируется спазм и, следовательно, исчезают боле-

вые ощущения [1]. После удаления копчика дно седа-



лекция

211’2021

лищно-прямокишечной ямки остается незаполненным. 

В раннем послеоперационном периоде у таких пациен-

тов велик риск образования гематом и сером. Наиболее 

распространены при этом инфекционные осложнения 

в послеоперационном периоде (поверхностная и глубо-

кая инфекция – абсцессы). По данным разных авторов, 

их частота колеблется от 11,5 до 38,9% [31]. С целью про-

филактики перечисленных осложнений Т.А. Хасанов 

(1969) предложил, зашивая рану, дренировать область 

оперативного вмешательства на 1–2 сут. М.Ж. Азизов 

в статье «Удаление копчика по типу «разборки монетно-

го столбика» при КД» (1987) описал антеградное удале-

ние копчика от сегмента Co1 к его верхушке. Этот ме-

тод получил широкое признание среди специалистов 

и пользуется популярностью и сегодня. При антеград-

ном удалении копчика доступ выполняют около крест-

цово-копчикового диска, продольно или поперечно, 

исключая рассечение межъягодичной складки. Сначала 

при антеградной кокцигэктомии выполняют рассечение 

крестцово-копчиковой связки и дискэктомию сегмента 

S5–Co1. Далее удаляют копчиковые позвонки, начиная 

от Co1. На месте удаленного копчика формируется оста-

точная полость – прямокишечно-копчиковая ямка, что 

является высоким риском развития гематомы, серомы, 

абсцесса и т.д. В связи с этим рекомендовано всем лицам 

в срок до 2–5 дней после операции проводить антибио-

тикотерапию. Также возможно применять технику суб-

периостальной резекции копчика, которая позволяет 

снизить риск инфицирования раны в раннем послеопе-

рационном периоде. С целью предупреждения развития 

остеомиелита после резекции копчика рекомендуется 

закрытие культи крестца периостальной надкостницей.

В.И. Михайлишин (1998) для пластики остаточной 

полости предложил применять деэпителизированные 

кожные края операционной раны. В.Ю. Мурадьян 

(2000) анонсировал способ удаления копчика с пласти-

кой остаточной полости П-образным фасциально-свя-

зочным лоскутом.

СОБСТВЕННЫЙ ОПЫТ 
В клинический работе нейрохирургических отде-

лений Приволжского окружного медицинского центра 

ФМБА России и Городской клинической больницы 

№39 Нижнего Новгорода применяются современные 

способы диагностики и лечения КД. Пациенты с КД 

госпитализируются в нейрохирургическое отделение 

после консультации ряда специалистов – уролога, ко-

лопроктолога, гинеколога, хирурга с целью исключе-

ния патологии органов малого таза. Всем больным из-

начально проводится курс консервативного лечения 

(миорелаксанты, НПВП, анальгетики, антидепрессан-

ты, физиолечение, массаж, блокады крестцово-копчи-

кового диска). При неэффективности консервативного 

лечения пациентам проводится радиочастотная абля-

ция непарного ганглия, а при неэффективности данной 

процедуры выполняется оперативное лечение (кокциг-

эктомия). Данный пошаговый подход позволяется до-

биться 100% эффективности в лечении КД.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, необходимо более глубокое и дета-

лизированное исследование вопросов этиологии и па-

тогенеза КД. Детальные и многогранные знания о при-

чинах КД позволяют более точно классифицировать 

пациентов с КД в соответствующие группы и помогают 

выбрать оптимальный метод лечения.

Необходима более широкая информатизация вра-

чей ряда специальностей (нейрохирург, травматолог-

ортопед, колонопроктолог, невролог, уролог, гинеколог, 

хирург, ревматолог) о клинической картине, диагности-

ке и методах лечения КД.

* * *
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Coccygodynia is a pain syndrome that develops in the coccygeal region and is 
one of the causes of pelvic pain. Coccygodynia is divided into primary (caused by 
trauma), and secondary (associated with pelvic or abdominal visceral diseases).
Material and methods. The paper considers the etiology, pathogenesis, clinical 
presentations, and diagnosis of coccygodynia. Its diagnosis is based on a 
neurological assessment, physical examination, and instrumental studies.
Results. The authors considered current coccygodynia treatments including 
conservative therapy (nonsteroidal anti-inflammatory drugs, analgesics, muscle 
relaxants, antidepressants, manual therapy, etc.) and local injection therapy 
(sacrococcygeal disk block, unpaired ganglion thermocoagulation). Different 
methods for coccygectomy were shown. 
Conclusion. In their article, the authors have presented their own algorithm for 
the treatment and diagnosis of coccygodynia, which makes it possible to achieve 
100% efficiency in treating coccygeal pain.
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