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Резюме
Цель: проанализировать морфофункциональные особенности структур крестцово-копчиковой области, их 
синтопии к соседним анатомическим образованиям и внутренним органам, а также связанные с ними пато-
логические процессы и аномалии их развития для совершенствования поиска причин сакралгии и кокцигоди-
нии.
Материал и методы: использовались данные электронных ресурсов e-Library.ru, КиберЛенинка, Cochrane 
Library, Академия Google, Global Health, Medline, Elsevier, Scopus, Web of Science и PubMed.
Результаты. Крестцово-копчиковая область является местом концентрации многочисленных нервных вет-
вей и сплетений, иннервирующих органы малого таза и нижние конечности. Даже небольшое изменение фор-
мы и функции любого из составляющих крестцово-копчиковой области нарушает их правильную синтопию 
и приводит к запуску патогенетических механизмов, ведущим проявлением которых является боль. Основу 
большей части случаев болевого синдрома составляет скелетно-мышечная неспецифическая боль, при кото-
рой в качестве анатомических источников болевой импульсации определяются фасеточные суставы, крест-
цово-подвздошные сочленения, мышцы позвоночника, грушевидная мышца и связки. Серьезным фактором 
риска несостоятельности связок опорно-двигательного аппарата, возникновения нестабильности соедине-
ний и хронизации болевого синдрома в трудоспособном возрасте является синдром дисплазии соединитель-
ной ткани. Существенно реже выявляется боль, вызванная сдавлением спинномозговых корешков грыжей 
межпозвоночного диска или спондилолистезом. Реже всего встречается боль в крестцово-копчиковой обла-
сти, обусловленная специфическими причинами, к которым относятся аномалии развития, травмы, заболе-
вания внутренних органов, новообразования, инфекционные и аутоиммунные процессы.
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радикулопатия, аномалии развития, травмы, опухоли крестца, дисплазия соедини-
тельной ткани
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Abstract
Objective: to study morphofunctional features of the sacrococcygeal region structures, their syntopy to neighboring 
anatomical formations and internal organs, as well as associated pathological processes and anomalies of their de-
velopment to improve the search for the sacralgia and coccygodynia causes.
Material and мethods: data from electronic resources e-Library.ru, CyberLeninck, Cochrane Library, Google Acad-
emy, Global Health, Medline, Elsevier, Scopus, Web of Science and PubMed were used.
Results. The sacrococcygeal region is a place of concentration of numerous nerve branches and plexuses innervating 
not only the pelvic organs but also the lower extremities. Even a small change in the form and function of any sacro-
coccygeal region components violates their correct syntopy and leads to the pathogenetic mechanisms, the leading 
manifestation of which is pain. The basis of the most pain syndrome cases is skeletal-muscular or nonspecifi c pain, in 
which the facet joints, sacroiliac joints, spinal muscles, piriformis muscle and ligaments are identifi ed as anatomical 
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pain impulsation sources. Connective tissue dysplasia syndrome is a serious risk factor for musculoskeletal ligament 
failure, joint instability, and pain syndrome chronifi zation at working age. Neuropatic pain caused by compression of 
the spinal root or “cauda equina” by disc herniation or spondylolisthesis is much less common. The least common 
pain in the sacroiliac region is caused by specifi c causes, including developmental abnormalities, injuries, internal 
organ diseases, tumors, infectious and autoimmune processes.
K e y w o r d s :   sacrococcygeal region, unpaired ganglion, sacralgia, coccygodynia, musculoskeletal pain, radiculo-
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Сокращения: ККО — крестцово-копчиковая об-
ласть.

Введение. Боль в крестцово-копчиковой обла-
сти (ККО) относится к распространенным жалобам, 
имеющим место в практике невролога. Сакралгия 
и кокцигодиния занимают значимое место среди 
причин временной нетрудоспособности [1–3]. По-
становка правильного диагноза и выбор тактики 
ведения таких пациентов нередко требует взаи-
модействия невролога с другими специалистами, 
включая гинеколога, онколога, хирурга, проктолога, 
ревматолога, уролога и терапевта [4]. Знание морфо-
функциональных особенностей структур ККО и их 
синтопии к соседним анатомическим образованиям 
и внутренним органам необходимо для понимания 
генеза возникающих здесь патологических процес-
сов. Основу ККО составляет крестец, представляю-
щий собой единую клиновидной формы кость, об-
разованную пятью сросшимися в молодом возрасте 
крестцовыми позвонками. Эта неподвижная часть 
позвоночника считается уникальной составной ча-
стью аксиального скелета, в функции которого, по-
мимо создания поддержки, устойчивого равновесия 
и высокой стабильности всего опорно-двигатель-
ного аппарата, входит перераспределение нагрузки 
с подвижных элементов позвоночника на непод-
вижные кости тазового пояса и нижние конечно-
сти. Вместе с копчиком крестец образует нижнюю 
кифотическую кривизну позвоночника, которая яв-
ляется одним из его физиологических изгибов, фор-
мирующихся в связи с вертикальным положением 
тела человека и обеспечивающих позвоночнику до-
полнительную упругость и демпфирование ударных 
нагрузок при движениях. Любые изменения морфо-
логии крестца и его соединений приводят к дефор-
мациям позвоночного столба и перекосу таза [5–7]. 
Обилие в ККО соматических и автономных нервных 

волокон, ганглиев и сплетений, их непосредственная 
близость к костным структурам, суставам и внутрен-
ним органам обусловливает высокую распростра-
ненность болевого синдрома при появлении здесь 
даже небольших патологических процессов травма-
тического, дегенеративного, воспалительного или 
онкологического генеза [8–10].

Анатомические особенности крестцово-коп-
чиковой области как фактор риска возникнове-
ния болевого синдрома. ККО является ключевым 
местом конвергенции замыкающих частей осевого 
скелета, центральной нервной системы и висцераль-
ного аппарата. Являясь продолжением поясничного 
отдела позвоночника, крестец и копчик представля-
ют собой заключительное звено остова тела. Вместе 
с тазовыми костями они образуют вместилище для 
ряда жизненно важных органов. Крестцовый канал 
содержит каудальный сегмент спинного мозга — 
терминальную нить, способствующую его фикса-
ции; и, наконец, находящееся в ККО значительное 
по размеру крестцовое сплетение регулирует работу 
тазовых органов и участвует в иннервации нижних 
конечностей. Уникальные анатомические особенно-
сти ККО и ее многофункциональная значимость во 
многом определяют клинические проявления возни-
кающих здесь патологических процессов.

Крестец представляет собой единую массивную 
кость, которая обеспечивает устойчивость и стабиль-
ность всего опорно-двигательного аппарата и пере-
распределяет тяжесть головы, туловища и верхних 
конечностей на кости тазового пояса и нижних ко-
нечностей. Так как максимальные нагрузки прихо-
дятся на тела верхних крестцовых позвонков, имен-
но они имеют наибольший передне-задний размер, 
который постепенно уменьшается в каудальном на-
правлении. Существенную роль в предотвращении 
излишней подвижности, защите от повреждений 
и снижении нагрузки на мышцы играет связочный 
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аппарат этой области. Это прежде всего передняя 
продольная связка, протягивающаяся по передней 
поверхности тел позвонков до тазовой поверхности 
крестца, и задняя продольная связка, располагающа-
яся вдоль задних поверхностей позвонков и заканчи-
вающаяся около верхнего края крестцового канала. 
Дуги позвонков, остистые и поперечные отростки 
прилежащего поясничного позвонка соединены 
с крестцом и между собой с помощью комплекса 
коротких связок, к которым относятся желтые, меж-
остистые и межпоперечные связки соответственно. 
Надостистая связка покрывает остистые отростки 
всех позвонков и прикрепляется к срединному кре-
стцовому гребеню. Особую значимость в фиксации 
крестцово-подвздошного сустава имеют внутри-
костные крестцово-подвздошные связки. Стабили-
зации всего тазового кольца способствуют крестцо-
во-остистая, крестцово-бугорная, передняя и задняя 
(короткая и длинная) крестцово-подвздошные связ-
ки. Крестцово-копчиковый сустав укреплен парны-
ми латеральными, передней и задней (поверхност-
ной и глубокой) крестцово-копчиковыми связками. 
Любые изменения морфологии крестца и его соеди-
нений могут приводить к деформациям позвоночно-
го столба, перекосу таза и возникновению выражен-
ного болевого синдрома [6, 7].

По всему длиннику крестца проходит сужаю-
щийся книзу крестцовый канал, который является 
продолжением позвоночного канала и открывается 
крестцовой щелью. Так как в процессе онтогенеза 
спинной мозг отстает от роста позвоночного столба, 
он перемещается в позвоночном канале вверх и за-
канчивается мозговым конусом на уровне I–II пояс-
ничного позвонка [6, 11, 12]. В крестцовом канале 
спинной мозг продолжается в виде тонкой терми-
нальной нити, которая внизу прикрепляется к телу 
II копчикового позвонка, срастаясь с его надкостни-
цей. Это место предложено назвать «терминальным 
мысом центральной нервной системы» [13]. Верх-
ний отдел терминальной нити, внутренняя ее часть, 
представляет собой рудимент каудального конца 
спинного мозга, который еще содержит нервную 
ткань. Он окружен передними и задними корешка-
ми поясничных и крестцовых нервов (сегментов 
LIII–SV и СI–II), которые тянутся в направлении 
соответствующих межпозвонковых отверстий, фор-
мируя «конский хвост», и находятся в слепо закан-
чивающемся мешке, образованном твердой мозго-
вой оболочкой спинного мозга и оканчивающимся 
на уровне II–III крестцовых позвонков [6, 11]. В за-
висимости от периметра этого фиброзного мешка 
существуют разные варианты его окончания в виде 
заостренного или тупого конуса, что имеет важное 
значение при различных оперативных и диагности-
ческих манипуляциях на пояснично-крестцовом 
отделе позвоночного столба. Субарахноидальное 
пространство в этой области образует конечную по-
ясничную цистерну, в которой сосредоточено макси-
мальное количество цереброспинальной жидкости, 
в связи с чем оно представляет наибольший интерес 
в аспекте проведения спинальной анестезии [12]. 

Согласно последним исследованиям, длина внутрен-
ней части терминальной нити у взрослого человека 
в среднем составляет 156,7 ± 2,9 мм. Максимальная 
ее толщина (0,65 ± 0,02 мм) приходится на ее начало, 
к середине она истончается на 20%, а к своему выхо-
ду из мешка — на 28%. Ниже уровня II–III крестцо-
вого позвонка она продолжается в наружную часть, 
представляющую собой соединительнотканное об-
разование, сформированное из всех трех оболочек 
спинного мозга. Здесь она становится еще тоньше 
и составляет 40% от первоначальной толщины. Дли-
на наружной части терминальной нити варьирует от 
32,0 до 91,8 мм, составляя в среднем 64,4 ± 1,8 мм 
[13].

На уровне межпозвонковых отверстий крестца 
передние и задние крестцовые корешки сливаются 
и образуют крестцовые спинномозговые нервы. Эти 
нервы, в свою очередь, делятся на передние и зад-
ние ветви, которые выходят из крестцового канала 
на тазовую и дорсальную поверхности креста через 
соответствующие отверстия. Ветви пятого крест-
цового спинномозгового нерва выходят из крестцо-
вого канала через крестцовую щель. Задние ветви 
крестцовых спинномозговых нервов дают начало 
внутренним веточкам, иннервирующим глубокие 
мышцы спины и кожу в области крестца, и наруж-
ным веточкам, направляющимся книзу и иннерви-
рующим кожу средних отделов ягодичной области. 
Передние ветви крестцовых SI–SIV спинномозго-
вых нервов, выйдя на тазовую поверхность крестцо-
вой кости, совместно с передними ветвями LIV–LV 
поясничных нервов образуют самое значительное 
по размеру крестцовое сплетение. В состав крестцо-
вого сплетения входят преганглионарные, парасим-
патические волокна, которые иннервируют мочевой 
пузырь, внутренние половые органы, сигмовидную 
и прямую кишку. Конечные нервы этого сплетения, 
объединяясь, формируют ствол седалищного нерва, 
который покидает тазовую полость и иннервиру-
ет мышцы нижней конечности. Небольших разме-
ров копчиковое сплетение составляется передними 
ветвями пятого крестцового и копчиковых нервов 
и дает начало тонким веточкам, которые направля-
ются к коже верхушки копчика [5–7, 11].

Тазовый отдел симпатических стволов представ-
лен четырьмя узлами, которые находятся на внутрен-
ней поверхности крестца медиальнее крестцовых 
отверстий и связаны между собой как продольны-
ми, так и поперечными стволиками. От них отходит 
ряд ветвей, формирующих верхнее и нижнее под-
чревные автономные сплетения, которые участвуют 
в иннервации мочевого пузыря, внутренних поло-
вых органов и прямой кишки, и ряд соединительных 
ветвей, которые, присоединяясь к спинномозговым 
нервам, иннервируют нижнюю конечность [11]. Осо-
бое значение имеет непарный ганглий, названный 
в честь немецкого анатома Вальтера Августа и пред-
ставляющий собой самую нижнюю симпатическую 
ганглионарную структуру, образованную слиянием 
тазовых частей симпатических стволов на уровне 
крестцово-копчикового сочленения. Он относится 
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к значимым коллекторам-распределителям висце-
ральной информации, воздействие на которые кор-
ректирует автономный тонус обширных регионов. 
Так, зона иннервации непарного ганглия включает 
в себя области промежности, дистальной части пря-
мой кишки, ануса, дистальной части уретры и вла-
галища. В этом нервном узле происходит и обратная 
конвергенция сенсорной информации от этих орга-
нов, поэтому он является оптимальной мишенью для 
лечебной блокады или невролиза при локализации 
патологического процесса в тазовой и перинеальной 
области [14–16].

ККО является местом концентрации многочис-
ленных нервных ветвей и сплетений, иннервиру-
ющих не только органы малого таза, но и нижние 
конечности, что играет важную роль в клинической 
практике и может быть предрасполагающим звеном 
в развитии ряда синдромов и заболеваний, ведущим 
проявлением которых является боль. В зависимости 
от того, какие структуры ККО вовлекаются в пато-
логический процесс, различают скелетно-мышеч-
ную, или неспецифическую, боль, составляющую 
около 75–90% всех случаев, при которой в качестве 
наиболее частых анатомических источников боле-
вой импульсации определяются фасеточные суста-
вы, крестцово-подвздошные сочленения, мышцы 
позвоночника, грушевидная мышца и связки ККО; 
невропатическую боль, выявляемую приблизитель-
но у 4–15% пациентов, при которой обнаруживается 
сдавление спинномозгового корешка (радикулопа-
тия) или «конского хвоста» грыжей межпозвоноч-
ного диска или смещением поясничного позвонка; 
и, наконец, специфическую боль, имеющую место 
в 2–5% случаях, при которой боль в ККО связана 
с определенными причинами, а именно с аномали-
ями развития, травмами, заболеваниями внутренних 
органов, дисплазией соединительной ткани, ново-
образованиями, инфекционными и аутоиммунными 
процессами. Особое место занимают боли психо-
генного характера, их диагностика возможна лишь 
на основании исключения иных причин формирова-
ния болевого синдрома [3, 17]. Рассмотрим анатоми-
ческие и клинические особенности наиболее частых 
источников болевой импульсации.

Синдром фасеточных суставов и дисфунк-
ция крестцово-подвздошных сочленений. Одной 
из наиболее частых причин неспецифической боли 
в ККО являются фасеточные (апофизеальные, или 
дугоотростчатые) суставы, которые образованы 
верхними суставными отростками первого крестцо-
вого позвонка, расположенными на заднем отделе 
основания крестца, и нижними суставными отрост-
ками пятого поясничного позвонка. В их структуры 
входят хрящ, фиброзная капсула, синовиальная мем-
брана и связки. Нейроанатомические исследования 
показали, что дисфункция фасеточных суставов мо-
жет являться самостоятельным источником болевого 
синдрома, так как структуры этих соединений хоро-
шо иннервируются и в них присутствуют инкапсу-
лированные (тельца Фатера–Пачини) и свободные 
нервные окончания. Боль возникает в результате 

воздействия длительной микротравматизации, свя-
занной с ротаторными перегрузками, повышенной 
нагрузкой, постепенно приводящей к растягиванию 
капсулы суставов, подвывихам в них, эрозиям и де-
струкции хряща. По характеру боль монотонная, ту-
пая, обычно двусторонняя, более выраженная утром 
и к вечеру, после нагрузки. Болевой синдром скло-
нен к рецидивированию и проецированию в пах, 
область тазобедренного сустава, ягодиц и бедра, что 
имитирует иррадиирующую боль при корешковом 
синдроме [18].

В 30% случаях причиной появления латерали-
зованной неспецифической боли в ККО является 
дисфункция крестцово-подвздошного сустава — 
плоского амфиартроза, образованного ушковидной 
поверхностью тазовой кости и одноименной поверх-
ностью латеральной части крестца, сформировав-
шейся в результате срастания поперечных отростков 
и рудиментов ребер крестцовых позвонков. Это со-
единение представляет собой комбинацию типич-
ного синовиального сочленения и неподвижного 
хрящевого синостоза, которое прочно укреплено 
крестцово-подвздошными связками, ограничиваю-
щими движение таза вокруг различных осей крест-
ца. Дисфункция крестцово-подвздошного сустава 
характеризуется болевым синдромом и изменением 
биомеханики этого сустава, проявляющимся либо 
резким ограничением его подвижности, либо его 
гипермобильностью и нестабильностью, создаю-
щей неадекватную нагрузку на окружающие тка-
ни (капсулу, связочный аппарат, мышцы и кости). 
В большинстве случаев эта патология обусловлена 
травматическим повреждением, доля которого среди 
всех травм таза достигает 18%. Достаточно часто де-
стабилизация этого сустава формируется у женщин 
во время беременности, что ряд авторов связывают 
с расслаблением связочного аппарата перед родами 
и смещением центра тяжести тела вперед. Кроме 
того, среди частых причин возникновения дисфунк-
ции крестцово-подвздошного сустава выделяют 
длительные перенапряжения этой зоны (длительные 
статические нагрузки, бег, прыжки), дегенератив-
но-дистрофические заболевания поясничной зоны 
позвоночника и хирургические операции на позво-
ночнике [5, 6, 11, 19, 20]. Ученые Сеченовского Уни-
верситета показали, что серьезным фактором риска 
несостоятельности связок опорно-двигательного ап-
парата, возникновения нестабильности соединений 
и хронизации болевого синдрома в трудоспособном 
возрасте является синдром дисплазии соединитель-
ной ткани. При этом патогномоничными маркерами 
нарушения метаболизма коллагеновых и эластичных 
волокон у этих пациентов являются кифоз, изменен-
ные формы ног, готическое нёбо, «хруст» в области 
височно-нижнечелюстного сустава, гипермобиль-
ность суставов, варикозное расширение вен нижних 
конечностей, гиперэластичность ушных раковин 
и миопия умеренной и высокой степени [21]. Поми-
мо связок, крестцово-подвздошный сустав стабили-
зируется мышцами, в первую очередь большой яго-
дичной и грушевидной мышцами, снижение тонуса 
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которых считается в настоящее время одной из при-
чин его функциональной нестабильности.

Блокирование крестцово-подвздошного сочлене-
ния может иметь место при скрученном асимметрич-
ном тазе, конституциональной асимметрии длины 
ног и изменениях конфигурации поясничного отде-
ла позвоночника. Боль, обусловленная дисфункцией 
крестцово-подвздошных сочленений, провоцирует-
ся статическими нагрузками, локализуется в крест-
цовой области, иррадиирует в пах и бедро, обычно 
бывает более интенсивной в первой половине дня 
и уменьшается к вечеру. Доказано, что в самом су-
ставе присутствуют как ноци-, так и механорецепто-
ры, поэтому он может быть источником не только 
болевой, но и проприоцептивной афферентации. Ин-
нервация околосуставной части происходит в основ-
ном из дорсальных и вентральных ветвей корешков 
LV, SI–IV, а также из вентральных ветвей ягодичного 
и запирательного нервов [22–26]. Близость крестцо-
во-подвздошного сочленения к нервным структурам 
и сплетениям обусловливает возникновение разного 
рода иррадиирущих и отраженных болей при дис-
функции этого сустава. Так, показано, что внутри-
суставное содержимое крестцово-подвздошного 
сочленения может воздействовать на поясничное 
эпирадикулярное влагалище, на пояснично-крест-
цовое сплетение и нервы, выходящие из дорсальных 
крестцовых отверстий [27].

Мышечно-тонический и миофасциальный 
синдромы. Крестец является местом начала и при-
крепления многих мышечных групп. Так, на дор-
сальной поверхности крестца берут начало мышцы, 
формирующие мышечно-сухожильный каркас по-
звоночника. К ним прежде всего относятся широчай-
шая мышца спины и несколько частей выпрямите-
ля позвоночника. Появление болевой импульсации, 
связанной с повреждением фасеточных суставов, 
позвонков или крестцово-подвздошных сочленений, 
сопровождается, как правило, рефлекторным мы-
шечно-тоническим синдромом, который приводит 
к иммобилизации пораженного участка. Первона-
чально мышечный спазм отмечается только в корот-
ких мышцах соответствующего позвоночного дви-
гательного сегмента, в дальнейшем в этот процесс 
могут вовлекаться практически все мышцы позво-
ночного столба, как пара-, так и экстравертебраль-
ные. При этом физиологическая функция спазмиро-
ванных мышц трансформируется в дополнительный 
источник боли и образует порочный круг, что приво-
дит к ухудшению кровоснабжения данной области, 
усугублению дегенеративных изменений суставов, 
появлению патологических деформаций позвоноч-
ного столба и усилению болевого синдрома. Есть 
основание полагать, что не все мышцы одинаково 
подвержены формированию мышечно-тонического 
синдрома. Наиболее часто хроническое напряжение 
возникает в тензоре широкой фасции бедра, груше-
видной мышце, квадратной мышце поясницы и во 
всех разгибателях позвоночника [5–7, 11].

В условиях тяжелой физической работы, ста-
тической нагрузки на позвоночник, монотонных 

стереотипных движений, противоестественного по-
ложения тела, статичности позы и переохлаждения 
повреждение мышц может быть первичным по отно-
шению к морфофункциональным изменениям позво-
ночника и суставов и представлять самостоятельный 
источник болевой импульсации в ККО. Патогномо-
ничным для миофасциального синдрома является 
наличие болезненных мышечных уплотнений и ак-
тивных триггерных точек, пальпация которых вызы-
вает возникновение иррадиирующей боли, нередко 
с остаточным локальным чувством жжения и напря-
жения [28]. Одним из примеров такого рода пато-
логии является синдром глубокой ягодичной боли, 
который включает в себя ряд состояний с похожими 
клиническими симптомами, такими как онемение 
или боль в ягодице, в области тазобедренного суста-
ва или задней части бедра, иррадиирущей по ходу се-
далищного нерва. В большинстве случаев седалищ-
ный нерв компремируется грушевидной мышцей, 
которая берет начало на передней поверхности кре-
стца, между II и IV крестцовыми тазовыми отверсти-
ями, выходит из полости малого таза через большое 
седалищное отверстие и прикрепляются к вершине 
большого вертела бедренной кости. При длительной 
ходьбе, беге или продолжительном сидении на твер-
дой поверхности могут возникнуть микроповрежде-
ния грушевидной мышцы, и возникающие при этом 
ее спазм, уплотнение и укорочение приводят к ущем-
лению седалищного нерва и появлению боли в кре-
стце, ягодице и бедре, отдающей в колено и сопрово-
ждающейся онемением нижней конечности. Помимо 
грушевидной мышцы возможно вовлечение таких 
мышц этой области, как верхняя и нижняя близнецо-
вые мышцы, внутренняя и наружная запирательные 
мышцы, квадратная мышца бедра [7, 28–31].

Грыжа межпозвоночного диска и спондилоли-
стез. Передний край основания крестца в месте со-
единения с пятым поясничным позвонком образует 
выступ — мыс, promontorium, сильно выступающий 
в полость таза и принимающий на себя максималь-
ную нагрузку. Межпозвоночный диск, располо-
женный между последним поясничным позвонком 
и крестцом, подвергается наибольшему давлению. 
Воздействие травм, чрезмерных физических нагру-
зок или инфекционных заболеваний провоцирует 
разрыв фиброзного кольца и образование грыжи 
межпозвоночного диска. Смещаясь в сторону по-
звоночного канала или межпозвонкового отверстия, 
грыжевое выпячивание приводит к компрессии при-
легающего спинномозгового корешка (радикулопа-
тии), патогенез повреждения которого обусловлен 
также воспалительной реакцией, отеком и демие-
линизацией. Компрессионная радикулопатия харак-
теризуется возникновением стреляющей, жгучей 
боли, иррадиирующей в нижнюю конечность и со-
провождающейся изменением чувствительности. 
Нередко в этом случае выявляются чувствитель-
ные нарушения: парестезии, аллодиния, гиперпатия 
и дизестезии. Рефлекторно возникает мышечно-то-
нический синдром, который со временем становит-
ся самостоятельным фактором, поддерживающим 
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боль [6, 11, 32]. Подвывих поясничного позвонка 
и его смещение относительно крестца — спондило-
листез — приводит к компрессии нервов и сужению 
позвоночного канала [33]. Синдром «конского хво-
ста» является грозным осложнением, требующим 
экстренного оперативного вмешательства в первые 
48 ч от появления симптомов. Эта патология прояв-
ляется остро возникшим симметричным нарушени-
ем чувствительности в аногенитальной области, па-
резом обеих стоп и грубыми нарушениями функции 
тазовых органов [34, 35].

Пояснично-крестцовые лигаментозы. Воз-
никновение болевого синдрома в ККО может быть 
связано с изменениями связочного аппарата это-
го региона. Наиболее часто причиной болевой им-
пульсации становится патология (лигаментопатия) 
подвздошно-поясничных, задних длинных крест-
цово-подвздошных и крестцово-бугорных связок, 
которые иннервируются дорсальными веточками 
SI–SIV крестцовых нервов. Кроме того, эти струк-
туры содержат значительное количество не только 
механорецепторов, но и ноцицепторов, поэтому их 
повреждение сопровождается болью как невропа-
тического, так и ноцицептивного характера. К ос-
новным критериям, используемым для диагностики 
лигамент-индуцированного болевого синдрома, от-
носятся изменения структуры связок, индексов их 
жесткости и толщины в сравнении с бессимптомной 
стороной или возрастной нормой. Показано, что дис-
трофические изменения раньше всего определяются 
в зонах, граничащих с энтезами. Клинически значи-
мая разница в толщине сопоставимых сегментов для 
подвздошно-поясничных связок составляет ≥ 30%, 
для задних длинных крестцово-подвздошных и кре-
стцово-бугорных связок ≥ 20%; разница индексов 
жесткости (м/с): > 16%, > 17% и > 20% соответствен-
но. Во все возрастные периоды косвенным призна-
ком лигаментопатии принято считать локальный 
остеопороз. Причиной появления лигамент-индуци-
рованного болевого синдрома может быть компре-
мирование (отек и/или перенапряжение связки) ано-
мально малого подсвязочного пространства (менее 
0,65 см2), в котором компактно расположены соот-
ветствующие нервы и сопровождающие их сосуды. 
Введение анестетика в эту зону под ультразвуковым 
контролем сопровождается существенным умень-
шением интенсивности боли уже в течение первых 
5 мин [36].

Крестцово-копчиковый симфиз. Небольшой 
овальной площадкой вершина крестца соединяет-
ся с верхней поверхностью копчика, образуя кре-
стцово-копчиковый симфиз, хорошо выраженный 
у молодых людей, особенно у женщин. Снизу по-
звоночник завершает копчик, представляющий со-
бой сросшиеся 4–5 недоразвитых позвонков. Ана-
томические варианты строения копчика отличаются 
степенью слияния копчиковых позвонков и углом 
крестцово-копчиковой кривизны. Синостозирование 
копчиковых позвонков начинается в подростковом 
возрасте, и завершение этого процесса в 45% случа-
ев у женщин отмечается уже после 30 лет. При родах 

под воздействием гормона релаксина копчик откло-
няется кзади и тем самым существенно увеличива-
ет выход из малого таза. Показано, что в норме от-
клонение этой кости в передне-заднем направлении 
у женщин может составлять 3,0 ± 2,3 см, в то время 
как у мужчин оно полностью отсутствует [6, 37]. 
Подвижность копчика и его более поверхностное 
расположение у женщин способствует большей его 
травматизации и объясняет факт, что посттравма-
тический кокцигеальный болевой синдром в 10 раз 
чаще отмечается у лиц женского пола. Повышен-
ный риск возникновения переломов и вывихов коп-
чика у женщин ряд авторов связывают также с тем, 
что женские копчиковые позвонки имеют меньшие 
размеры. Многочисленными отечественными и за-
рубежными авторами выявлена патогенетическая 
взаимосвязь дебюта сакралгии или кокцигодинии 
с травмами крестцово-копчикового симфиза. При не-
значительных ушибах и сохранении целостности 
связок смещения костных структур не происходит, 
и болевой синдром исчезает довольно быстро. Од-
нако если в зоне повреждения образуется гематома, 
сдавливающая нервные сплетения, то боль стихает 
только по мере ее рассасывания. В случае формиро-
вания в этой зоне рубцовой ткани болевой синдром 
может приобретать затяжной характер. При частич-
ном повреждении крестцово-копчиковых связок 
возникает нестабильность крестцово-копчикового 
сочленения и гипермобильность копчика, что также 
является одной из частых причин развития болево-
го синдрома в ККО. Разрыв крестцово-копчиковых 
связок приводит к подвывиху или вывиху копчико-
вых позвонков, при которых вывихнутый фрагмент 
смещается кпереди за счет тяги прикрепляющихся 
к нему подвздошно-копчиковых, лобково-копчико-
вых и копчиковых мышц. Повреждение этого мы-
шечного комплекса при направлении травмирующей 
силы в область промежности или перпендикуляр-
но к вершине копчика сопровождается смещением 
фрагментов копчика кзади. По тем же биомехани-
ческим законам смещаются костные фрагменты 
копчика при его переломах или переломовывихах. 
У женщин причиной травматизации крестцово-коп-
чикового отдела могут быть поздние и осложненные 
роды. Посттравматические поражения костно-хря-
щевой части копчика, а также его мышечно-фиброз-
ного и нервно-сосудистого окружения изменяют 
биомеханику тазового дна и малого таза и служат 
причиной появления стойких алгий в каудальной ча-
сти позвоночника. Вовлечение копчикового сплете-
ния в патологический процесс сопровождается, как 
правило, нарушениями чувствительности, которые 
могут проявляться тактильной анестезией, гипесте-
зией, гиперестезией или парестезиями в иннервиру-
емой им области [37–40].

Аномалии развития крестцово-копчиковой об-
ласти. Одной из причин формирования хронической 
боли в ККО в молодом возрасте являются аномалии 
развития крестцового отдела. К ним прежде всего 
относятся незаращение дужек крестцовых позвон-
ков (Spina bifi da) или их гипоплазия, недоразвитие 
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суставных или поперечных отростков, возникающие 
в результате нарушения внутриутробного развития 
эмбриона и существенно влияющие на статику по-
звоночника в целом и движение в каждом позвоноч-
ном двигательном сегменте [41].

На протяжении последних десятилетий отмеча-
ется изменение тропизма позвонков ККО и появле-
ние новых форм ассимиляционного (удлиненного) 
крестца, что характеризуется увеличением его вы-
соты вследствие его срастания либо с первым коп-
чиковым позвонком (нижняя сакрализация), либо 
с пятым поясничным (верхняя сакрализация). По-
ясничный позвонок при этом может соединяться 
с крестцом как неподвижно при помощи синостоза, 
так и подвижно с образованием псевдоартроза, что 
служит морфологическим субстратом для развития 
бокового искривления позвоночного столба. Увели-
чение подвижности диска, расположенного над пе-
реходным позвонком, провоцирует развитие в нем 
дегенеративных изменений и является причиной по-
явления болевого синдрома в ККО. Боли в этом слу-
чае усиливаются при длительном стоянии, подня-
тии и переносе тяжелых предметов, при поворотах 
и наклонах туловища. Нередко они сопровождаются 
онемением, парестезиями в ККО, болезненностью 
при пальпации в проекции остистых отростков ниж-
них поясничных позвонков и по срединному гребню 
крестца. Сакрализация пятого поясничного позвон-
ка, сочетающаяся с пояснично-крестцовым сколио-
зом и признаками защемления седалищного нерва, 
носит название синдрома Бертолотти. Возникающее 
при этом ограничение движений в пояснично-кре-
стцовом сочленении приводит к ускоренной деге-
нерации и деформации межпозвоночного диска L4, 
что манифестирует ущемлением соседнего нерв-
ного корешка L5 и возникновением «седалищной» 
боли. Значительно реже наблюдается уменьшение 
числа крестцовых позвонков при одновременном 
увеличении числа поясничных — люмбализация, 
при которой существенно снижается статическая 
устойчивость позвоночного столба и повышается ве-
роятность раннего развития приобретенных заболе-
ваний позвоночника. Патологическая афферентация 
из рецепторов пораженных позвоночно-двигатель-
ных сегментов приводит к возникновению неспеци-
фической боли в ККО [6, 11, 42–44].

Новообразования крестцово-копчиковой об-
ласти. Источником болевого синдрома в ККО могут 
быть опухоли крестца и связанных с ним нервных 
образований, которые составляют около 1–7% всех 
новообразований позвоночника [45]. Большинство 
из них — это метастазы рака предстательной желе-
зы, почки, молочной железы, легкого и щитовидной 
железы. Достаточно часто встречается поражение 
крестца при множественной миеломе и лимфоме. 
Кроме того, нередким явлением является прораста-
ние в него опухолей органов малого таза, особенно 
прямой кишки [46]. На втором месте по распростра-
ненности находятся врожденные опухоли крестца, 
которые манифестируют в детском и подростковом 
возрасте и являются предметом изучения педиатров 

и неонатологов [45]. Третью группу новообразова-
ний крестца составляют первичные костные опу-
холи, прогноз которых во многом определяется их 
гистологией. К доброкачественным медленнора-
стущим опухолям относят остеоид-остеому, остео-
бластому и аневризмальную костную кисту. Осте-
оид-остеомы и остеобластомы отличаются друг от 
друга только размерами, чаще встречаются у мо-
лодых людей, поражают тело крестца и являются 
причиной возникновения выраженного сколиоза 
[47]. Аневризмальная костная киста крестца пред-
ставляет собой опухолеподобное деструктивное за-
болевание, встречающееся у лиц молодого возраста 
и характеризующееся разрастанием соединительной 
ткани с образованием многочисленных сосудистых 
пространств, заполненных кровью [48]. Кроме того, 
cреди доброкачественных новообразований крест-
ца выделяют такую достаточно часто встречаемую 
патологию, как гигантоклеточная опухоль, но она 
состоит из остеокластоподобных гигантских кле-
ток, склонных к агрессивному инвазивному росту 
и местному рецидивированию и метастазированию 
[49]. К высокозлокачественным опухолям крестца 
относят хондросаркому, саркому Юинга и остеосар-
кому. Наиболее распространенной из них считается 
остеосаркома, которая поражает преимущественно 
пояснично-крестцовый отдел позвоночника у лиц 
пожилого возраста. Эта опухоль, как правило, ре-
зистентна к лучевой терапии и имеет неблагопри-
ятный прогноз [50]. Саркома Юинга является одной 
из самых агрессивных нейроэктодермальных злока-
чественных опухолей, которая возникает в подрост-
ковом возрасте, чаще у юношей, и ассоциируется 
с генетическими изменениями. Локализация этого 
образования в крестце ассоциируется с худшим про-
гнозом, чем при ее расположении в других отделах 
позвоночника или в трубчатых костях [51]. Хордо-
ма является уникальной злокачественной опухо-
лью, которая развивается из эмбриональных остат-
ков нотохорды, долгое время растет бессимптомно 
и клинически не манифестирует до средних лет. 
Преимущественно поражает корешки копчиковых, 
крестцовых и поясничных нервов [52]. Последнюю 
группу новообразований крестца образуют первич-
ные неврогенные опухоли, возникающие параспи-
нально из элементов прилежащей к крестцу нервной 
ткани, чаще у молодых людей. Наиболее распростра-
нены из них опухоли, развивающиеся из перифери-
ческих нервов (шваннома, нейрофиброма). Образо-
вания, происходящие из элементов симпатической 
нервной системы, имеют веретенообразную форму, 
располагаются в тазу вдоль крестцового расширения 
симпатического ствола и называются ганглионевро-
мами [46, 53].

Особое внимание в ККО заслуживают первич-
ные новообразования терминальной нити — мик-
сопапиллярная эпендимома и параганглиома, кото-
рые относят к экстрамедуллярным интрадуральным 
опухолям спинного мозга. Первая является наибо-
лее частым вариантом (83%), возникает из глиаль-
ных клеток концевой нити и располагается между 
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корешками «конского хвоста», сдавливая их при ро-
сте и обусловливая возникновение боли в спине 
и соответствующего неврологического симптомо-
комплекса. Второе новообразование встречается 
редко (3,8%), имеет нейроэндокринную природу 
и характеризуется, как правило, доброкачествен-
ным течением [54]. Наконец, нельзя не упомянуть 
про встречающиеся в крестцовом канале среди 4,6–
9,0% взрослого населения кисты Тарлова, которые 
представляют собой расширения периневрия задних 
корешков спинного мозга, заполненные спинномоз-
говой жидкостью. Их отличительной особенно-
стью является то, что либо в просвете кисты, либо 
в структуре ее стенки проходят нервные волокна. 
У женщин кисты Тарлова выявляются несколько 
чаще, чем у мужчин. Локализуются преимуществен-
но в области SI–II позвонков. Часто обнаруживают-
ся случайно во время магнитно-резонансной или 
компьютерной томографии [55].

Клиническая картина при новообразованиях раз-
лична и зависит от размеров опухолей, направления 
их роста, распространенности и степени инвазии 
опухолевой ткани, однако первым и долгое вре-
мя единственным признаком является боль в ККО 
и промежности, не проходящая в покое и усиливаю-
щаяся в ночное время. В ряде случаев такая неспе-
цифическая симптоматика затрудняет своевремен-
ную диагностику опухолей, и пациентов долго лечат 
от «остеохондроза, ишиалгии и радикулита». Кроме 
того, опухоли часто трудно распознать при стандарт-
ной рентгенографии из-за присутствия газа. Следует 
обращать внимание на беспричинное быстрое сни-
жение веса, возраст пациентов старше 50 лет и нали-
чие злокачественного новообразования в анамнезе. 
Применение радионуклидной остеосцинтиграфии, 
рентгеновской компьютерной томографии и магнит-
но-резонансной томографии существенно повышает 
раннюю выявляемость этих патологических процес-
сов [46, 56].

Патология внутренних органов и другие при-
чины специфической боли в крестцово-копчико-
вой области. Тазовая поверхность крестца, гладкая 
и вогнутая, формирует заднюю стенку малого таза 
и является опорой и костным вместилищем для 
ряда органов. Поэтому патологические процессы 
в этих органах и окружающей их клетчатке малого 
таза, а также связанные с ними рефлекторные мы-
шечно-тонические реакции занимают особое место 
в структуре причин болевого синдрома в ККО [6, 7, 
11]. Так, стойкие алгии в каудальной части позвоноч-
ника часто сопровождают рецидивирующие заболе-
вания мочевыводящей системы, половых органов, 
прямой кишки, висцероптоз и кистозные образова-
ния малого таза. Боль при поражении внутренних 
органов (висцеральная) часто плохо локализована, 
может сопровождаться тошнотой и расстройством 
стула, изменением окраски кожных покровов и из-
быточным потоотделением, носит коликообразный 
характер и нередко иррадиирует в противополож-
ную половину тела. Хирургические вмешательства 
в аноректальной области, на промежности и органах 

малого таза нередко приводят к развитию массив-
ного спаечного процесса, который также может вы-
зывать комплекс болевой трансформации в ККО. 
Симптомами повреждения крестцово-подвздошного 
сустава и болевым синдромом часто манифестиру-
ют воспалительные (анкилозирующий спондилит, 
болезнь Рейтера, ювенильный ревматоидный, псо-
риатические и туберкулезный артриты), метаболи-
ческие (подагра и псевдоподагра) и дегенеративные 
(остеоартроз) заболевания, требующие дифференци-
альной диагностики и своевременного лечения [57, 
58]. Особое внимание следует обращать на наличие 
локальной болезненности крестца, повышение мест-
ной температуры и лихорадку, указывающие на при-
сутствие инфекционного процесса, риск которого 
существенно увеличивается у пациентов, страдаю-
щих ВИЧ-инфекцией или наркоманией, получавших 
иммуносупрессивную терапию или внутривенные 
инфузии. Компрессионный перелом крестца или 
пятого поясничного позвонка можно предположить 
у пациентов, имеющих остеопороз различного гене-
за (пожилой возраст, при гиперпаратиреозе, после 
длительного применения кортикостероидов и т.д.) 
[20, 22–24].
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