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Однако  визуализация  может  помочь  в  определении  потенциальных  причин  боли,  чтобы  

помочь  в  определении  лечения.  Обычно  кокцигодиния  возникает  после  травмы  и  проявляется  

с  нормальными  признаками  визуализации  при  статической  нейтральной  рентгенографии,  

но  динамическая  визуализация  с  боковой  рентгенографией  стоя  и  сидя  может  выявить  

патологическое  движение  копчика,  которое  является  предиктором  боли.  Кроме  того,  

несколько  результатов,  обнаруженных  при  поперечной  визуализации  у  пациентов  с  

кокцигодинией,  могут  указывать  на  источник  боли,  который  может  быть  едва  заметным  и  

легко  упустить  из  виду.  Радиология  также  может  играть  роль  в  лечении  боли  в  копчиковой  

области  с  помощью  процедур  лечения  боли  под  контролем  визуализации,  таких  как  

блокада  непарного  ганглия.  Помимо  механической  боли  в  копчике,  кокцигодинию  может  

вызывать  множество  других  состояний,  связанных  с  крестцово-копчиковой  областью,  

которые  хорошо  визуализируются  при  визуализации.  К  ним  относятся  неоплазма,  

инфекция,  отложение  кристаллов  и  кистозные  образования,  такие  как  пилонидальная  киста.

В  то  время  как  клиническая  диагностика  кокцигодинии  относительно  проста  и  требует  
небольшого  количества  дифференциальных  соображений,  помимо  механического  раздражения  

и  травматического  перелома  или  вывиха,  визуализация  копчика  и  окружающих  его  тканей  

представляет  собой  уникальную  задачу  для  рентгенолога  из-за  сложной  и  изменчивой  

региональной  анатомии.  Кроме  того,  знакомство  с  анатомией  копчиковой  области  необходимо  

при  выполнении  таких  процедур,  как  биопсия  под  контролем  изображения  и  диагностическая  

или  терапевтическая  анальгетическая  инъекция.

Эта  анатомия  хорошо  отображается  на  снимках,  и  лечение  часто  диктуется  тем,  какие  

структуры  задействованы.  Кокцидиния  —  распространенное  состояние,  которое,  как  
известно,  трудно  оценить  и  лечить.

Копчиковая  область  имеет  сложную  анатомию,  значительная  часть  которой  может  

способствовать  возникновению  боли  в  области  копчика  (кокцигодинии)  или  быть  ее  причиной.

Боль  в  копчиковой  области  (кокцигодиния  или  кокцигодиния)  имеет  неучтенную  общую  

частоту,  но,  по  некоторым  данным,  встречается  часто.

Авторы  рассматривают  различные  причины  кокцидинии,  соответствующие  им  особенности  

визуализации  и  общие  стратегии  лечения.

Сообщается,  что  она  является  источником  боли  у  2,7%  пациентов,  обращающихся  в  

больницу  с  болью  в  спине  (1).  Кокцигодиния  стала  причиной  более  14000  посещений  отделений  

неотложной  помощи  в  Соединенных  Штатах  в  2014  году  (2),  и  в  Соединенных  Штатах  

ежегодно  проводится  более  1300  кокцигэктомий  (3).
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Опишите  потенциальные  причины  идиопатических

и  травматической  кокцигодинии  и  выбрать  

соответствующие  методы  визуализации  для  

изображения  копчика.

Определите  нормальную  и  вариантную  анатомию  

копчика  и  околокопчиковой  области.

После  завершения  этого  мероприятия  SA-CME  на  основе  

журналов  участники  смогут:

на  предмет  хронической  кокцигодинии  и  

распознавать  другие  состояния  в  копчиковой  области,  

которые  могут  клинически  проявляться  кокцигодинией.

Перечислите  общие  стратегии  управления
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Два  типа  гипермобильности,  связанные  с  кокцигодинией,  определяются  как  

(а)  более  чем  25%  подвывих  (или  вывих)  кзади  в  положении  сидя  по  сравнению  

со  стоянием  или  (б)  более  чем  25°  сгибания  в  положении  сидя  по  сравнению  

со  стоянием,  при  этом  более  35°  считается  выраженной  гипермобильностью.

Непарный  ганглий  передает  симпатические  эфференты  и  ноцицептивные  

афференты  от  промежности,  дистальной  части  прямой  кишки,  дистальной  

части  влагалища,  дистальной  части  уретры  и  ануса  и,  следовательно,  играет  

важную  роль  в  возникновении  боли  в  области  таза  и  копчика.

В  то  время  как  количество  крестцовых  и  копчиковых  сегментов  более-менее  

постоянно,  но  с  некоторой  изменчивостью,  наблюдается  высокая  степень  

изменчивости  в  степени  сегментации  крестцово-копчиковых  и  межкопчиковых  

суставов.

В  случаях,  не  поддающихся  консервативному  лечению,  для  достижения  

большого  эффекта  можно  использовать  инъекции  стероидов  или  анестетиков,  

часто  требующие  визуального  контроля  (обычно  КТ).

Консервативное  лечение  эффективно  примерно  у  90%  пациентов  с  

идиопатической  или  травматической  кокцигодинией  и  обычно  состоит  из  

мануальной  терапии,  упражнений  и  обезболивания  с  помощью  пероральных  

анальгетиков  и  использования  подушки  под  копчик  в  форме  пончика  во  

время  сидения.
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Рисунок  1.  Нормальная  анатомия  крестца  и  
копчика.  Боковая  рентгенограмма  (а)  и  срединное  
сагиттальное  КТ-изображение  (б)  крестца  и  
копчика  показывают  нормальные  пять  крестцовых  
и  четыре  копчиковых  сегмента.

В  то  время  как  количество  крестцовых  и  копчиковых  
сегментов  в  некоторой  степени  постоянно,  но  с  некоторой  
изменчивостью,  существует  высокая  степень  изменчивости  
в  степени  сегментации  крестцово-копчикового  и  
межкопчикового  суставов.  При  изображении  на  КТ  
крестцовые  и  копчиковые  рога  или  крестцово-копчиковый  
сустав  выглядят  сращенными  у  более  чем  50%  пациентов  
(рис.  3).  Также  может  быть  односторонняя  (у  5%  пациентов)  
или  двусторонняя  (7%)  сакрализация  Cy1,  когда  
поперечные  отростки  также  сращены.  Первый  
межкопчиковый  сустав  (Cy1-

Нормальная  кривизна  копчика  сильно  выражена.

Однако  копчик  иногда  может  иметь  три  сегмента  (наблюдается  
у  13%  населения)  или  пять  сегментов  (11%)  (4)  (рис.  1).  
Первый  копчиковый  сегмент  имеет  два  выраженных  
ориентира:  двусторонние  поперечные  отростки  и  
вертикально  ориентированные  копчиковые  рога  сзади.  
Крестец  имеет  пять  сегментов,  а  пятый  крестцовый  сегмент  
имеет  двусторонние  рога  сзади,  с  центрально  
расположенным  крестцовым  отверстием  между  ними  (рис.  2).

Копчик  состоит  из  четырех  сегментов.

переменная.  Первоначально  классифицированная  на  
четыре  типа  Постаккини  и  Массобрио  (5,6),  эта  классификация  
была  изменена  в  расширенную  шесть  типов

Cy2)  является  наиболее  последовательно  сегментированным  
суставом  в  копчике,  сращенным  только  у  17%  пациентов,  
при  этом  61%  суставов  Cy2-Cy3  сращены,  а  89%  -  Cy3-Cy4  
(4).  Это  важно  отметить,  поскольку  патологическое  
межкопчиковое  движение  может  быть  (и  часто  бывает)  
обнаружено  на  уровнях  за  пределами  истинного  крестцово-
копчикового  сустава.

Nathan  et  al  (7)  (рис.  4).  Тип  I  встречается  у  более  чем  50%  
людей,  у  которых  копчик  имеет  плавный  вентральный  изгиб,  
который  является  продолжением  естественного  изгиба  

крестца,  а  копчик  имеет  каудально  направленную  вершину.  
Тип  II  встречается  у  8%–32%  людей  и  имеет  более  
выраженный  вентральный  изгиб,  в  результате  чего  
вершина  копчика  направлена  вперед.  Тип  III  
встречается  у  4%–16%,  когда  наблюдается  острый  передний  
угол  копчика,  но,  что  примечательно,  нет  подвывиха.  
Тип  IV  встречается  у  1%–9%  людей,  и  наблюдается  
фокальный  передний  угол  с  передним  подвывихом.
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Рисунок  3.  Сращение  крестцово-копчикового  и  межкопчикового  суставов.  (a)  На  коронарном  КТ-снимке  с  
затененной  поверхностью  показано  сращение  (стрелки)  крестцовых  и  копчиковых  рогов.  (b,  c)  На  срединных  
сагиттальных  КТ-снимках  показано  сращение  крестцово-копчикового  (b)  и  межкопчикового  (c)  сочленений.
сращение  суставов.  (d)  Срединное  сагиттальное  КТ-изображение  показывает  сращение  крестцово-
копчикового  и  всех  межкопчиковых  суставов,  что  создает  жесткий  копчик.  У  некоторых  пациентов  может  
присутствовать  задняя  спикула  (наконечник  стрелки  на  b),  которая,  как  правило,  более  проблематична  у  
худых  людей  с  жестким  копчиком.

На  рисунке  показана  нормальная  анатомия  этой  области,  
включая  двусторонние  крестцовые  рога,  которые  
разделены  крестцовым  отверстием,  двусторонние  
копчиковые  рога  и  поперечные  отростки,  а  также  четыре  
сегментированных  копчиковых  тела.

Рисунок  2.  Нормальная  анатомия  задней  поверхности  
копчика  и  дистального  отдела  крестца.
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Добавляются  VI,  где  тип  V  представляет  собой  изогнутый  
назад  копчик  (1%–11%),  а  тип  VI  представляет  собой  
сколио-тическую  деформацию  или  боковое  отклонение  
копчика  (1%–6%).  Типы  V  и  VI  исключительно  чаще  
встречаются  у  женщин,  чем  у  мужчин  (4,8).  Постаккини  
и  Массобрио  (6)  обнаружили  копчики  типа  III  и  IV  гораздо  
чаще  у  людей  с  кокцигодинией  (23%  и  22%  
соответственно),  чем  у  тех,  у  кого  нет  (6%  и  9%  
соответственно).  Тип  II  встречался  несколько  чаще  у  людей  
с  кокцигодинией  по  сравнению  с  теми,  у  кого  нет  (23%  и  
17%  соответственно),  а  тип  I  реже  (31%  и  68%  
соответственно)  (6).

Стоит  отметить,  что  передний  угол  наклона  копчика  
может  возникнуть  из-за  резкого  угла  наклона

тела  позвонка  S5,  а  не  крестцово-копчикового  сочленения,  
которое  встречается  у  16%  людей  с  морфологией  типа  III  
(рис.  4).  Дополнительным  вариантом  копчика,  не  включенным  
в  морфологическую  классификацию,  является  наличие  
дорсальной  спикулы  (шишки)  на

Согласно  модифицированной  классификации,  типы  V  и
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Другая  важная  задняя  связочная  структура  -
ture  является  filum  terminale  externum  (копчиковая  связка),  
которая  является  продолжением  хорошо  известной  
filum  terminale  internum  и  твердой  мозговой  оболочки,  
которые  срастаются,  образуя  эту  структуру.  Filum  terminale  

externum  привязывает  текальный  мешок  дистально  к  
крестцово-копчиковой  области  (рис.  6).  Эта  структура  может  
быть  источником  натяжения  или  раздражения  текального  

мешка  при  угловом  копчике  или  копчиковой  травме  и  
может  быть  пересечена  для  лечения  фиксированного  
канатика  (10).  Анально-копчиковая  связка  привязывает  
кончик  копчика  к  анусу.  Мышечные  и  сухожильные  
прикрепления  к  крестцово-копчиковой  области  включают  
копчиковую  мышцу,  мышцы  levator  ani  и  большую  
ягодичную  мышцу  (рис.  7)  (3).

Кроме  того,  прямокишечно-крестцовая  связка  видна  
спереди  по  средней  линии  и  состоит  из  ретроректальной  
фасции,  которая  сливается  с  пресакральной  фасцией,  которая  
прикрепляется  к  передней  части  крестца  и  копчика,  

сливаясь  с  их  надкостницей  (рис.  5).

Сзади  находятся  поверхностные  и  глубокие  
крестцово-копчиковые  связки,  которые  проходят  через  
крестцовое  отверстие  и  продолжаются  с  верхним  краем.

Крестцово-остистая  связка  также  имеет  волокна,  которые  
простираются  до  копчика.

Копчик  и  крестцово-копчиковая  область  имеют  множество  
прикреплений,  включая  мышечные,  связочные  и  
фасциальные  структуры.  Основными  связочными  
структурами,  которые  прикрепляются  к  копчику  спереди,  
являются  передние  крестцово-копчиковые  связки,  
которые  по  сути  являются  проксимальным  продолжением  
сухожилий  levator  ani.

предостные  связки  и  обеспечивают  спинную  стабильность.кончик  терминального  копчикового  сегмента,  как  
сообщается,  наблюдается  у  23%–44%  пациентов  (4,8).

Париетальная  тазовая  фасция,  покрывающая  грушевидную  мышцу,  

седалищно-копчиковую  мышцу  и  мышцу,  поднимающую  задний  проход,  

медиально  смешивается  с  пресакральной  фасцией  (3)  и  может  играть  

роль  в  возникновении  отраженной  или  связанной  с  тракцией  боли  в  копчике.

Копчик  плотно  окружает  копчиковое  сплетение  (рис.  8),  
состоящее  в  основном  из  вентральных  ветвей  S4,  S5  и  
копчикового  нерва  (Co).  Вентральные  ветви  S5  проходят  
глубоко  в  рогах,  которые  аналогичны  фасеткам  в  
позвоночнике,  и  над  поперечными  отростками  Cy1.  
Вентральные  ветви  Co

Эти  фасциальные  структуры  вместе  можно  назвать  фасцией  
Вальдейера,  или  только  пресакральную  фасцию  можно  
считать  фасцией  Вальдейера  (3,9).

Неврологические  структуры

Вложения

Рисунок  4.  Копчиковая  угловая  деформация  классифицируется  на  шесть  типов  на  основе  расширенной  классификации  
Постаккини  и  Масобрио.  Тип  I  слегка  изогнут  с  копчиковым  кончиком,  направленным  вниз,  тип  II  более  изогнут  с  
направленным  вперед  кончиком,  тип  III  остро  изогнут  вперед,  тип  IV  демонстрирует  передний  подвывих,  тип  V  
ретроверзирован,  а  тип  VI  имеет  сколиотическая  деформация.
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Идиопатическая  и  травматическая  кокцидиния

Рисунок  6.  Filum  terminale  externum.  На  рисунке  показано  сращение  
дистальной  части  твердой  мозговой  оболочки  и  filum  terminale  internum  с  

образованием  filum  terminale  externum,  также  известной  как  копчиковая  
связка,  которая  проходит  через  крестцовый  канал  и  прикрепляется  к  
крестцово-копчиковой  области,  фиксируя  текальный  мешок.

Рисунок  5.  Сагиттальное  Т2-взвешенное  изображение  показывает  
пресакральную  фасцию  (стрелки),  которая  выглядит  как  
гипоинтенсивная  полоса  спереди  от  крестца  и  копчика.  
Прямокишечно-крестцовая  связка  (наконечник  стрелки)  сливается  с  этой  фасцией.

Кроме  того,  когда  рентгенография  отделения  неотложной  

помощи  дает  положительный  результат  на  перелом,  не  

происходит  существенных  изменений  в  назначении  

обезболивающих  препаратов  или  рекомендациях  по  

последующему  наблюдению,  а  расширенная  визуализация  

показывает  слабую  корреляцию  результатов  визуализации  с  

рентгенографией  (12).  Если  острый  перелом  вызывает  беспокойство,  

для  постановки  окончательного  диагноза  обычно  требуется  КТ.  

Однако  в  меньшинстве  случаев  перелом  может  быть  обнаружен  при  рентгенографии  (рис.  9,  10).

Идиопатическая  и  травматическая  кокцидиния  является  наиболее

Пациенты  часто  имеют  историю  недавней  или  отдаленной  

травмы  в  этой  области  и  развивают  хронические  механические  

симптомы  (11).  В  этих  когортах,  и  даже  у  тех,  у  кого  острая  

травма  и  боль,  переломы  редки,  и  статическая  нейтральная  

рентгенография,  как  правило,  выглядит  нормальной  с  аналогичным  
распределением  аномальных  результатов  визуализации,  как  

у  бессимптомных  людей.

или  угловое  движение  у  69%  пациентов  с  кокцигодинией  

(16).  Чрезмерное  движение  не  было  зарегистрировано  у  

пациентов  без  боли  (5).  Два  типа  гипермобильности,  связанные  

с  кокцигодинией,  определяются  как  (a)  более  25%  заднего  

подвывиха  (или  вывиха)  в  положении  сидя  по  сравнению  со  

стоянием  или  (b)  более  25°  сгибания  в  положении  сидя  по  

сравнению  со  стоянием,  причем  более  35°  считается  выраженной  

гипермобильностью.

Кокцидиния  имеет  множество  причин,  но  чаще  всего  

встречается  в  посттравматических  условиях.

обычно  дифференцируется  на  категории  гипермобильности,  

подвывиха  и  ригидного  копчика  (с  задней  спикулой  или  без  нее).  

Наблюдается  сильное  преобладание  женщин  среди  кокцигодинии  

с  соотношением  женщин  и  мужчин  4:1  (13).  Повышенный  

индекс  массы  тела  (ИМТ)  является  фактором  риска,  который  

более  значим  у  женщин,  чем  у  мужчин  (11).  Многоплодие  также  

является  фактором  риска  среди  женщин  (14).  Что  касается  

анатомии  копчика,  факторы  риска  включают  наличие  

подвижного  крестцово-копчикового  сустава,  более  вентрально  

изогнутый  копчик  и  образование  задней  спикулы.

Из  этого  сплетения  берут  начало  заднепроходные  

копчиковые  нервы,  которые  обеспечивают  сенсорную  

иннервацию  кожи  анального  треугольника.  Волокна  из  этого  

сплетения  также  присоединяются  к  конечным  симпатическим  

цепям  спереди  крестца  и  копчика.  Симпатические  цепи  сходятся  

в  своем  окончании,  образуя  непарный  ганглий  (ганглион  

Вальтера),  который  можно  найти  в  любом  месте  от  передней  

поверхности  крестцово-копчикового  сустава  до  верхушки  

копчика,  но  чаще  всего  он  расположен  примерно  на  одной  трети  

расстояния  дистальнее  крестцово-копчикового  сустава  до  

верхушки  копчика.  Непарный  ганглий  передает  симпатические  

эфференты  и  ноцицептивные  афференты  от  промежности,  

дистальной  части  прямой  кишки,  дистальной  части  влагалища,  

дистальной  части  уретры  и  ануса  и,  следовательно,  играет  

важную  роль  в  возникновении  боли  в  области  таза  и  копчика  

(3).

проходят  передне-латерально  под  поперечными  
отростками  Cy1.

Из-за  повышенного  прямого  давления  на  сиденье
Сообщалось,  что  динамическая  визуализация  с  помощью  боковой  

рентгенографии  копчика  в  положении  стоя  и  сидя  позволяет  

выявить  аномальное  чрезмерное  копчиковое  перемещение. копчик  у  худых  людей,  гиперфлексия  (рис.

У  мужчин  подвывих  межкопчикового  сустава  считается  фактором  

риска  (8).
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Динамическая  МРТ,  проводимая  во  время  дефекации,  
продемонстрировала,  что  у  людей  без  кокцигодинии  
наблюдается  большое  количество  нормальных  движений  

между  сокращением  и  натуживанием  при  опорожнении  кишечника  (17).

Менее  5°  движения  считается  жестким  копчиком,  что  
также  может  быть  болезненным,  особенно  если  есть  
задняя  спикула.  Копчиковое  угловое  движение  
первоначально  описывалось  с  помощью  наложения  
рентгенограмм  и  проведения  линии  от  центра  первого  
подвижного  межкопчикового  сустава  до  кончика  копчика  на  
наложенной  рентгенограмме  и  измерения  разницы  (рис.  14)

(11,15,16).  Этот  метод  плохо  переносится  в  цифровую  
рентгенографию,  и  с  тех  пор  не  было  разработано  никаких  
проверенных  мер.

Однако,  проведение  линий,  касательных  к  
передней  поверхности  дистального  отдела  крестца  и  кпереди  

от  поверхности  копчика,  позволяет  измерить  крестцово-
копчиковый  угол  и  разницу

между  этим  углом  стоя  и  сидя  может  служить  прокси  для  
исходного  измерения  (рис.  11а),  но  этот  метод  не  был  изучен.  
Обратите  внимание,  что  хотя  динамическая  визуализация  

копчика  потенциально  полезна  и  информативна,  она  не  была  
широко  принята  в  качестве  протокола  визуализации  
для  кокцигодинии,  и  хотя  предлагается,  она  не  является  
стандартной.

Затем  пациенту  предлагают  откинуться  назад  до  точки  
максимальной  болезненности,  в  этот  момент  делается  
рентгенограмма  (рис.  15)  (16).

Боковая  рентгенография  копчика  в  положении  стоя  
рекомендуется  выполнять  после  10  минут  стояния,  чтобы  
обеспечить  нейтральное  положение  копчика,  а  рентгенография  
в  положении  сидя  должна  выполняться  на  жестком  стуле.  
В  положении  сидя  пациент  должен  находиться  в  
положении  с  прямой  спиной  и  горизонтальными  
бедрами,  при  необходимости  положив  ноги  на  подставку  для  ног.

11)  или  задняя  спикула  (рис.  12)  являются  более  
распространенной  причиной  боли,  в  то  время  как  задний  
подвывих  является  более  распространенной  причиной  у  

людей  с  ожирением  из-за  повышенного  внутритазового  
давления  на  копчик  в  положении  сидя  и  отсутствия  надлежащего  
вращения  таза  для  поддержки  копчика  (рис.  13).
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Рисунок  8.  Копчиковое  сплетение.  A  —  косая  задняя  проекция  и  B  —  передняя  проекция  копчикового  сплетения.

Рисунок  7.  Мышечные  и  связочные  прикрепления  к  копчику.  Иллюстрации  нижнего  (а)  и  верхнего  (б)
На  поверхностях  таза  видны  места  прикрепления  к  копчику,  включая  сухожилия  мышцы,  поднимающей  задний  проход,  которые  
переходят  в  переднюю  крестцово-копчиковую  связку  и  переднюю  продольную  связку,  копчиковую  мышцу,  большую  ягодичную  
мышцу,  заднепроходно-копчиковую  связку,  а  также  поверхностные  и  глубокие  задние  связки.
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Рисунок  10.  Перелом  копчика  у  22-летней  женщины  с  болью  в  копчике  после  падения  во  время  катания  на  
коньках.  (a)  Боковая  рентгенограмма  показывает  легкий  передний  подвывих  первого  копчикового  тела  с  
едва  заметным  небольшим  фрагментом  перелома  спереди  (стрелка).  (b)  Боковая  рентгенограмма,  
полученная  через  1  месяц  во  время  повторной  оценки  постоянной  боли  у  пациентки,  показывает  
прогрессирование  переднего  подвывиха  CY1  с  интервальным  увеличением  угловой  деформации,  а  также  заднего  подвывиха  CY2.

Рисунок  9.  Перелом  копчика  у  72-летнего  мужчины  с  болью  в  копчике  после  падения  со  стула.  (a)  Боковая  
рентгенограмма  показывает  перелом  (стрелки)  первого  копчикового  тела.  (b)  Сагиттальный  T1-
Взвешенное  изображение  демонстрирует  T1-гипоинтенсивный  и  короткое  время  инверсии  инверсия-
восстановление  (STIR)  –  гиперинтенсивный  (не  показан)  отечный  сигнал  (наконечник  стрелки),  
соответствующий  предполагаемому  месту  перелома,  а  также  кортикальное  смещение  кзади,  подтверждающее  
диагноз.  Перикокцигеальная  инъекция  под  контролем  УЗИ  была  успешно  выполнена  для  купирования  боли.

МР-томография
Если  динамическая  рентгенография  не  выявляет  причину  боли,  

может  быть  проведена  МРТ  для  выявления  изменений  интенсивности  

сигнала  в  копчике  или  вокруг  него,  которые  могут  быть  связаны  с  

определенным  местом.

Кроме  того,  морфология  копчика  лучше  оценивается  при  МРТ,  

учитывая  ее  поперечный  характер,  а  также  лучшую  видимость  

терминальных  копчиковых  сегментов,  которые  обычно  плохо  

видны  при  рентгенографии.

раздражения.  В  редких  случаях  МРТ  может  выявить  неожиданное  

заболевание  более  зловещего  характера.

что  больше,  чем  то,  что  было  зарегистрировано  как  ненормальное  

по  данным  Мэйна  и  др.  (5)  при  динамической  рентгенографии,  

как  обсуждалось  ранее,  что  позволяет  предположить,  что,  хотя  

большое  количество  преходящих  движений  во  время  дефекации  

может  быть  нормальным,  большое  количество  движений  во  время  

других  видов  деятельности,  например,  сидения,  не  является  нормой.

Что  касается  техники  МРТ,  то  предпочтительнее  выполнять  

определение  границ  копчика  с  небольшим  полем  зрения  для  

получения  более  детальных  изображений.

Последовательности,  чувствительные  к  жиру  и  чувствительные  к  жиру  с  

подавлением  жидкости,  должны  быть  выполнены  во  всех  трех  случаях.
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Область  копчика  представляет  собой  прилегающие  вены,  которые  

располагаются  спереди  от  копчика,  но  не  сзади,  и,  как  правило,  

представляют  собой  линейные  структуры,  параллельные  

передней  поверхности  копчика.

Зона  гиперинтенсивности  Т2,  прилегающая  к

Нормальный  копчик  должен  показывать  нормальный  

жировой  костный  мозговой  сигнал  в  копчиковых  телах,  

промежуточный  или  низкий  сигнал  межкопчиковых  дисков  на  

всех  импульсных  последовательностях  (при  наличии  дисков)  и  

отсутствие  окружающей  гиперинтенсивности  на  чувствительных  

к  жидкости  последовательностях  в  прилегающих  жировых,  

сухожильных  или  связочных  структурах.  Единственные  

структуры  с  интенсивностью  сигнала  жидкости,  обычно  показываемые  в  копчике,

плоскости  с  косыми  коронарными  и  аксиальными  

последовательностями,  ориентированными  параллельно  и  

перпендикулярно  крестцу  или  копчику  соответственно.

Крестцово-копчиковые  или  межкопчиковые  суставы  с  

промежуточной  или  низкой  интенсивностью  сигнала  на  T1-

изображении  (т.е.  изменение  замыкательной  пластинки  типа  

Modic  1)  часто  наблюдаются  у  пациентов  с  хронической  

кокцигодинией  (рис.  16),  особенно  у  пациентов  с  подвывихом  

и  гипермобильностью.  Повышенная  интенсивность  сигнала  T2  в
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Рисунок  12.  Задняя  спикула.  Иллюстрация  (а),  среднесагиттальное  КТ-изображение  (б)  и  боковая  рентгенограмма  (в)  у  разных  пациентов  
показывают  заднюю  спикулу  в  терминальном  копчиковом  сегменте  (стрелка).

Рисунок  11.  Гипермобильность  копчика.  (a)  Иллюстрация  показывает  переднее  сгибание  (большая  стрелка)  копчика  при  переходе  из  положения  стоя  (синяя  
пунктирная  линия)  в  положение  сидя  (красная  пунктирная  линия).  Задний  или  реже  передний  подвывих  может  быть  изображен  на  рентгенограмме  в  положении  
сидя.  Передний  подвывих  обычно  затрагивает  самый  дистальный  копчиковый  сегмент  (маленькая  стрелка)  и  чаще  встречается  при  угловом  копчике  (типы  III  
и  IV).  (b,  c)  Боковые  рентгенограммы  у  34-летней  женщины  с  кокцигодинией  в  положении  стоя  (b)
и  в  положении  сидя  (c)  угол  между  проксимальным  и  дистальным  копчиком  в  положении  стоя  составляет  115° ,  а  в  положении  сидя  он  уменьшается  до  81°,  что  
в  целом  составляет  34°,  что  указывает  на  гипермобильность  (>25°),  граничащую  с  выраженной  гипермобильностью  (>35°).
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при  МРТ.  Эти  гистологические  изменения  включают  
дегенеративные  расщелины,  кистозные  и  фиброзно-
кистозные  изменения  или  синовиальный  крестцово-
копчиковый  сустав  (18).  При  поверхностном  
раздражении,  например,  у  пациентов  с  задней  спикулой,  
отек  может  наблюдаться  сзади  или  на  кончике  копчика  
и  может  стать  сливным  (рис.  18)  (19).

также  могут  встречаться  крестцово-копчиковые  или  
межкопчиковые  диски  (рис.  17).

У  пациентов  с  кокцигодинией,  перенесших  
кокцигэктомию,  Балейн  и  др.  (18)  обнаружили  
гистологические  изменения  в  крестцово-копчиковых  
и  межкопчиковых  дисках  почти  у  половины  
обследованных,  которые  могли  соответствовать  областям  гиперинтенсивности  Т2.
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На  рисунке  показан  первоначальный  метод  измерения  изменения  

копчикового  угла  между  нейтральными  и  сидячими  
рентгенограммами,  использующий  наложение  рентгенограмм  
и  выравнивание  крестцовых  теней.  Линия  проводится  от  центра  
крестцово-копчикового  сочленения  (или  первого  подвижного  
межкопчикового  сочленения,  если  крестцово-копчиковый  сустав  
сращен)  до  кончика  копчика  на  обеих  рентгенограммах,  и  угол  
между  двумя  наложенными  линиями  измеряется.  С  цифровыми  
изображениями  в  текущей  системе  PACS  невозможно  накладывать  
рентгенограммы  с  частичной  прозрачностью,  что  запрещает  
этот  метод  измерения.

Рисунок  15.  Позиционирование  и  подготовка  пациента  для  боковой  
рентгенографии  копчика  в  положении  сидя.  На  рисунке  пациент  
сидит  на  табурете  с  твердой  поверхностью,  бедра  находятся  в  
горизонтальном  положении,  что  может  потребовать  размещения  ног  
на  подставке  в  зависимости  от  высоты  табурета.

Рисунок  14.  Измерение  углового  движения  копчика.

Рисунок  13.  Иллюстрация,  демонстрирующая  предполагаемый  механизм  заднего  копчикового  подвывиха  у  людей  с  ожирением.  
Нормальная  поза  сидя  (a)  включает  в  себя  вращение  таза,  подворачивание  копчика  в  поддерживаемое  положение,  
противодействие  внутритазовому  давлению  (красные  стрелки).  У  людей  с  ожирением  (b)  внутритазовое  давление  увеличивается,  
а  поза  сидя  изменяется  таким  образом,  что  копчик  лишается  поддержки,  и,  таким  образом,  внутритазовое  давление  может  
сместить  копчик  назад.

Затем  им  предписывают  откинуться  назад  до  точки  максимальной  
болезненности  и  удерживаться  в  этом  положении  для  получения  
изображения.  Положение  руки  может  варьироваться  в  зависимости  
от  комфорта  пациента  и  того,  насколько  далеко  он  откинулся.
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Рисунок  16.  Изменение  замыкательной  пластинки  у  34-летней  женщины.  Сагиттальные  T1-взвешенные  (a)  и  
коронарные  косые  T2-взвешенные  с  подавлением  жира  (b)  изображения  показывают  дорсальный  подвывих  
копчика  в  первом  межкопчиковом  суставе  (красная  пунктирная  линия)  с  T1-гипоинтенсивностью  костного  мозга  
(стрелка)  во  втором  копчиковом  теле,  граничащем  с  этим  суставом,  что  соответствует  T2-гиперинтенсивности  
(наконечник  стрелки)  в  том  же  месте,  что  указывает  на  отек.

Рисунок  17.  Кокцигодиния  и  отек  у  37-летней  женщины.  Сагиттальные  T1-взвешенные  (a)  и  сагиттальные  STIR-  
изображения  (b)  показывают  гиперинтенсивность  сигнала  STIR  в  первом  межкопчиковом  диске  (стрелка),  а  также  
в  вышележащих  мягких  тканях  (наконечник  стрелки),  что  указывает  на  отек,  связанный  с  механическим  
раздражением  и  аномальным  движением.

Мануальная  терапия,  обычно  проводимая  
мануальным  терапевтом,  остеопатом  или  
физиотерапевтом,  имеет  высокий  уровень  успеха  и  
включает  в  себя  терапию  мягких  тканей  или  массаж  с  
манипуляцией  копчика  или  без  нее  (20–22).  
Манипуляцию  можно  попытаться  провести  снаружи  с  
помощью  краниального  вытяжения  поверхностных  тканей,  покрывающих  крестец  и

В  случаях,  не  поддающихся  консервативному  
лечению,  инъекция  стероидов  или  анестетика  может  
быть  использована  с  большим  эффектом  и  часто  требует  
визуализации  (обычно  КТ).  Цели  инъекции  включают  в  
себя  непарный  ганглий  перед  копчиком,  околокопчиковый

копчик  или  внутренне  через  интраректальный  контакт  
копчика  с  отвлечением  крестца  вверху  с  помощью  
противоположной  руки.  Массаж  прилегающей  мускулатуры,  
которая  крепится  к  копчику  (внешний  или  внутренний  
массаж),  полезен  для  облегчения  боли  у  тех,  у  кого  
мышечный  спазм  является  способствующим  фактором,  
что  встречается  очень  часто  (22).  У  тех,  у  кого  подвывих  
сзади  или  повышенный  ИМТ,  следует  заняться  
контролем  веса  (7).

Консервативное  лечение  эффективно  примерно  у  90%  
пациентов  с  идиопатической  или  травматической  
кокцигодинией  и  обычно  состоит  из  мануальной  терапии,  
упражнений  и  обезболивания  с  помощью  пероральных  
анальгетиков  и  использования  подушки  для  копчика  
в  форме  пончика  во  время  сидения.

Уход
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Расположение  кончика  подтверждается  спереди  от  
крестцово-копчикового  сочленения  в  забрюшинном  
пространстве  с  помощью  инъекции  небольшого  количества  
неионного  контрастного  вещества  (рис.  19).  После  
подтверждения  вводится  смесь  40  мг  триамцинолона  и  3  мл  
0,25%  бупивакаина  (24).  Транссакрокопчиковый  доступ  может  
быть  выполнен  под  флюороскопическим  или  ультразвуковым  
контролем  (25).  Некоторые  специалисты  рекомендуют  
нейроабляцию  (этанол,  радиочастота  или  криотерапия),  если  
боль  возобновляется  после  временной  блокады,  с  
показателями  успеха  80%–90%  у  пациентов  с  болью  в  

промежности  (26,27).
Для  стойких  и  изнурительных  случаев  кокцигодинии  

успешно  применялась  нейромодуляция  с  помощью  стимуляции  
дорсального  корешкового  ганглия  или  спинного  мозга,  или  
можно  рассмотреть  кокцигэктомию.  Сообщалось  о  случаях  
успешного  применения  нейромодуляции,  нацеленных  на  
область  конуса  и  дорсальные  корешковые  ганглии  L1  и  S2,  но  
данные  ограничены  (27,28).

тивные  изменения,  как  правило,  имеют  большую  скорость  
облегчения  боли,  чем  те,  у  которых  изменения  менее  выражены.  
Как  и  при  любой  операции,  инфекция  является  фактором  
риска,  но  особенно  в  копчиковой  области,  учитывая  близость  
к  анусу.  Риск  инфекции  и  некроза  кожи  достигает  50%  при  
кокцигэктомии.  Однако  48  часов  профилактической  
антибиотикотерапии  перед  операцией  существенно  снижают  
этот  риск  (29).

В  копчиковой  области  может  быть  обнаружено  множество  
доброкачественных  и  злокачественных  опухолей,  которые  
часто  проявляются  как  кокцидиния.  Из-за  относительно  
высокой  распространенности  механической  кокцидинии  и  
относительной  редкости  новообразований  диагностика  может  быть  отложена  до

После  блокады  непарного  ганглия  под  контролем  КТ  до  
75%  пациентов  сообщают  о  полном  или  значительном  
уменьшении  боли  в  течение  6  месяцев  наблюдения  (24).  Эта  
процедура  заключается  в  том,  что  пациента  укладывают  на  
живот,  слегка  сгибая  бедра,  подкладывая  под  живот  подушку,  
а  ноги  поворачивают  внутрь.

Как  только  игла  достигает  своей  цели,  игла

Подготавливается  типичное  асептическое  место,  и  игла  
вводится  латерально  на  расстоянии  не  менее  6–9  см  от  
средней  линии  (латеральный  подход  снижает  риск  
перфорации  прямой  кишки  и  фекального  загрязнения),  
направляясь  к  непарному  ганглию,  который  находится  в  
крестцово-копчиковом  сочленении  или  чуть  ниже  него,  или  как  
определено  при  предварительном  планировании  инъекции.

непосредственно  в  месте  возникновения  боли  (23)  или  в  
крестцово-копчиковом  или  межкопчиковом  диске.

Кокцигэктомия  сообщает  о  показателях  успешности
60%  -  92%,  а  также  у  пациентов  с  тяжелой  дегенерацией

Другие  причины  кокцидинии

и  сагиттальное  изображение  STIR  (б)  

показывают  область  гипоинтенсивности  T1  (а)

и  гиперинтенсивность  сигнала  STIR  (b,  
стрелка),  покрывающая  дорсальную  
поверхность  дистального  копчика,  что  
представляет  собой  отек  или  образование  
адвентициальной  сумки.

Сагиттальное  T1-взвешенное  изображение  (а)

Рисунок  18.  Отек  у  74-летней  женщины  с  

кокцигодинией.

Рисунок  19.  51-летний  мужчина  с  болью  в  копчике  после  падения  на  поясницу.  

Аксиальное  КТ-изображение  показывает  заднебоковой  (трансглютеальный)  

доступ,  при  этом  игла  (наконечник  стрелки)  направлена  непосредственно  кпереди  

от  копчика  (волнистая  стрелка)  около  крестцово-копчикового  соединения,  в  

предполагаемом  месте  расположения  непарного  ганглия.  Контраст  используется  

для  подтверждения  расположения  кончика  иглы  в  прекопчиковых  мягких  тканях  

(прямая  стрелка),  без  расширения  за  пределы  лобково-прямокишечной  стропы.
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пациентов  (32).  Другие  смежные  инфекции  включают  
перианальный  абсцесс  и  перианальные  свищи,  которые  
могут  затрагивать  копчик,  а  также  инфицированные  
пилонидальные  или  другие  кисты,  которые  обсуждаются  
далее.

В  копчиковой  области  может  наблюдаться  несколько  
поверхностных  кистозных  поражений,  но  чаще  всего  
встречается  пилонидальная  киста  или  синус.

Хордомы  кажутся  почти  идентичными  по  сигналу
интенсивностью  к  их  нормальному  хордовому  аналогу  —  
пульпозному  ядру  межпозвоночного  диска  —  с  промежуточной  
или  низкой  интенсивностью  сигнала  T1  и  высокой  интенсивностью  
сигнала  T2.  Умеренное  гетерогенное  усиление  встречается  
чаще  всего.  Однако  также  может  встречаться  слабое  или  

отсутствующее  усиление  или  сильное  периферическое  и  
септальное  усиление.

крестца  или  копчика,  где  встречается  около  50%  хордом,  и  
на  их  долю  приходится  2–4%  всех  первичных  злокачественных  
новообразований  костей.

Признаки  копчикового  остеомиелита  типичны  для  
остеомиелита  в  других  местах,  демонстрируя  литическое  
разрушение  на  рентгенограмме  и/или  КТ  с  гипоинтенсивным  
сигналом  костного  мозга  T1,  гиперинтенсивным  сигналом  T2/
STIR  на  МРТ  и  окружающими  воспалительными  изменениями.

Хордомы  являются  наиболее  распространенными  новообразованиями

выполняется  расширенная  визуализация.  Даже  при  расширенной  
визуализации  результаты  могут  показаться  
неспецифичными  и  могут  быть  неверно  истолкованы,  что  может  
еще  больше  задержать  диагностику  и  лечение  (рис.  20)  (30).

Пилонидальные  кисты  и  синусы  возникают  вторично  из-
за  того,  что  аномальный  волос  или  группа  волос  застревают,  
создавая  заполненную  кератином  и  кожным  салом  кистозную  
полость.  МРТ  и  КТ  обычно  демонстрируют  заполненную  
жидкостью  трубчатую  структуру  в  подкожной  жировой  

клетчатке  по  средней  линии,  которая  имеет  ретрокопчиковое  
или  ретросакральное  кожное  отверстие  (рис.  26).

Инфекция,  затрагивающая  крестцово-копчиковую  область,  
обычно  вызывается  прямым  распространением  из-за  
чрезмерного  давления,  связанных  с  пролежнями  у  пациентов  
с  ограниченной  подвижностью  (рис.  24).  Австралийское  
исследование  показало,  что  у  пациентов  с  травмой,  связанной  
с  давлением,  крестцово-копчиковая  область  была  вовлечена  в  
22%  случаев  интенсивной  и  25%  случаев  неинтенсивной  терапии

Пилонидальные  кисты  чаще  всего  встречаются  у  пациентов  
с  избыточным  весом,  гирсутизмом  и  у  мужчин,  с  соотношением  
мужчин  и  женщин  до  10:1.  Кистозная  полость  может  стать  остро  
симптоматической,  если  инфицирована.

В  этой  области,  помимо  других  дерматологических  образований,  
могут  также  встречаться  эпидермальные  включения  и  
сальные  кисты,  а  также  периневральные  кисты  или  кисты  
Тарлова  (рис.  25).

Однако  для  бессимптомных  узелков  лечение  не  требуется,  
но  может  быть  рекомендовано  бритье  и  регулярная  гигиена.  
Проводится  хирургическое  иссечение

Обычно  масса  дольчатая,  разделенная  фиброзными  
перегородками  (31)  (рис.  21).  Другие  новообразования  и  массы,  
поражающие  копчик  или  копчиковую  область,  включают  
хондросаркому,  параганглиому  (рис.  22),  шванному,  
нейрофиброму,  плазмоцитому,  метастазы  (рис.  23),  липому,  
кисты  развития,  крестцово-копчиковую  тератому  (редко  у  
взрослых),  остеосаркому  и  саркому  Юинга.

Кисты

Инфекция

Рисунок  20.  Хордома  у  30-летнего  мужчины  с  анамнезом  лимфомы,  который  жаловался  на  боль  в  копчике.  Сагиттальные  T1-взвешенные  (a),  сагиттальные  
STIR  (b)  и  аксиальные  контрастно-усиленные  T1-взвешенные  с  подавлением  жира  (c)  изображения  показывают  область  интенсивности  сигнала  жидкости  в  
первом  копчиковом  теле  (прямая  стрелка),  которая  простирается  кпереди  от  кости  (наконечник  стрелки),  но  не  усиливается  (круг).  Эти  особенности  
визуализации  изначально  были  интерпретированы  как  перелом.  Однако  четко  определенный  периферический  ободок  сохраненной  интенсивности  
сигнала  жира  костного  мозга  и  дольчатая  масса,  присутствующая  спереди,  указывают  на  другую  причину.  При  биопсии  это  оказалось  хордомой.  Фокус  
интенсивности  сигнала  жидкости  (волнистая  стрелка)  также  присутствует  на  кончике  копчика,  вероятно,  представляя  собой  второй  фокус  хордомы.
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Взвешенные  (b)  и  контрастно-усиленные  T1-взвешенные  изображения  с  подавлением  жира  (c)  показывают  усиленное  объемное  поражение,  окружающее  
копчик  (стрелки),  распространяющееся  краниально  в  пресакральный  жир  (наконечник  стрелки).  Это  оказалось  параганглиомой.

Рисунок  21.  Хордома  у  22-летней  женщины.  Сагиттальное  T2-взвешенное  
изображение  с  подавлением  жира  (a),  аксиальное  T1-взвешенное  
изображение  (b)  и  аксиальное  T1-взвешенное  изображение  с  
подавлением  жира  без  усиления  (c)  и  с  усилением  контраста  (d)  
показывают  большую,  T2-гиперинтенсивную,  многодольчатую  
срединную  массу,  исходящую  из  копчика  и  нижней  части  крестца  без  
значительного  усиления.  Это  оказалась  хордома.

Рисунок  22.  Параганглиома  у  68-летней  женщины  с  2  годами  усиливающейся  крестцово-копчиковой  боли.  Сагиттальный  STIR  (a),  T1-
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Рисунок  24.  75-летний  мужчина  с  клиническим  проявлением  пролежня.  Сагиттальный  T1  (a),  сагиттальный  
STIR  (b),  аксиальный  STIR  (c)  и  аксиальный  T1FS  с  контрастом  (d)  показывают  отек  средней  линии  и  усиление  
по  всей  нижней  ягодичной  области  как  поверхностно,  так  и  глубоко  до  копчика  и  дистального  крестца.  
Присутствует  свищевой  ход  (наконечник  стрелки),  выстланный  усиливающей  грануляционной  тканью,  
которая  заканчивается  не  усиливающим  скоплением  жидкости,  которое  заменяет  тело  C2  (стрелка).  
Сниженный  T1  и  гиперинтенсивный  сигнал  STIR  присутствуют  по  всей  остальной  части  копчика  и  в  теле  S5,  
что  указывает  на  остеомиелит  в  этих  областях.

Рисунок  23.  Метастаз  почечно-клеточного  
рака  у  47-летнего  мужчины.
Сагиттальное  изображение  STIR  
демонстрирует  метастаз  почечно-

клеточной  карциномы  (стрелка)  в  
крестцово-копчиковой  области.
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для  симптоматических  случаев.  Срединных  разрезов  следует  
избегать  из-за  высокой  заболеваемости  и  частоты  рецидивов  
(33,34).  Обычно  наличие  пилонидальной  ямки  помогает  
поставить  четкий  клинический  диагноз,  но  визуализация  
может  быть  выполнена  в  случаях,  когда  клинический  
диагноз  неясен  (например,  дифференциация  от  свища  в  анусе)  
или  если  для  планирования  необходима  дополнительная  
предоперационная  информация  (например,  краниальная  
и  латеральная  протяженность)  (34).
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Отложение  кристаллов

Направленный  и  нейрогенный

Когда  отложение  кальция  вызывает  кокцидинию,  ее  течение  

отличается  от  течения  типичной  кокцидинии.  Она  начинается  

остро  и  обычно  без  травмы,  а  затем  проходит  сама  по  себе  или  

проходит  при  пероральной  или  инъекционной  терапии  

кортикостероидами.

В  позвоночнике  кристаллы  кальция,  влияющие  на  диски,  

как  сообщается,  включают  апатит,  дигидрат  пирофосфата  

кальция  и  кристаллы  оксалата  (35).  Кроме  того,  отложение  

кальция  в  области  копчика  может  наблюдаться  как  часть  

кальцифицирующего  тендиноза,  вовлекающего  крепления  в  

этой  области  (рис.  28).

В  некоторых  из  этих  зарегистрированных  случаев  наблюдалась  

резорбция  отложений  кальция,  что  позволяет  предположить  

наличие  кристаллов  апатита  в  качестве  гистологической  сущности,  

однако  состав  кристаллов  кальция  в  копчиковой  кости  еще  
предстоит  подтвердить.

В  крестцово-копчиковом  или  межкопчиковом  суставах  отложение  

кальция  встречается  редко  (рис.  27).

В  некоторых  случаях  кокцидиния  может  быть  результатом  

отдаленного  процесса,  который  воспринимается  как  

происходящий  в  копчике  (отраженная  боль)  или  вовлекающий  

нервы,  которые  обеспечивают  ноцицепцию  в  крестцово-

копчиковой  области.  Отраженная  боль  не  является  редкостью  при

Рисунок  25.  Кистозная  масса  у  78-летней  женщины  с  кокцигодинией.  Аксиальные  T2-взвешенные  (a)  и  
сагиттальные  T1-взвешенные  (b)  изображения  показывают  кистозную  массу  (стрелка),  связанную  с  нервным  
корешком  S2  (периневральная  или  киста  Тарлова),  которая  вызвала  увеличение  левой  боковой  поверхности  
крестцового  канала  и  левого  отверстия  S2.  Неясно,  было  ли  это  связано  с  кокцигодинией.

Рисунок  26.  Пилонидальная  киста.  Сагиттальные  STIR-изображения  (a)  и  контрастно-усиленные  T1-
взвешенные  изображения  с  подавлением  жира  (b)  показывают  очаговую  область  гиперинтенсивности  STIR  
вдоль  верхней  ягодичной  щели,  в  подкожной  жировой  клетчатке  и  над  копчиком  (стрелка),  что  соответствует  
пилонидальной  кисте.  Диффузное  окружающее  усиление  (наконечник  стрелки)  указывает  на  наложенную  инфекцию.
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Нейрогенная  боль  обычно  возникает  в  верхнем  поясничном  отделе  

позвоночника,  при  этом  заболевание  верхнего  поясничного  диска  или  

другое  заболевание  в  верхней  поясничной  области  является  

потенциальной  причиной  кокцидинии,  что  требует  рассмотрения  и  

возможного  обследования  (37).

Осведомленность  о  тонких  результатах  визуализации  и  дифференциальных  

соображениях,  связанных  с  кокцигодинией,  улучшает  роль  рентгенолога  

в  консультировании  по  этим  часто  сложным  случаям.  Рентгенолог  может  

играть  центральную  роль  в  предоставлении  управления  болью  у  

пациентов  с  хронической  кокцигодинией  с  помощью  минимально  

инвазивных  процедур  под  контролем  изображений.

Понимание  динамической  природы  кокцидинии  и  ее  соответствующей  

анатомии  важно  для  точной  оценки  потенциальных  отклонений.  

Предлагаемая  визуализационная  работа  включает  динамическую  

рентгенографию  с  КТ  при  острой  травме  и  МРТ,  когда  динамическая  

рентгенография  не  выявляет  причину.

злокачественные  новообразования  органов  малого  таза  и  является  частым  

показанием  к  проведению  блокады  или  абляции  непарного  ганглия  (36).
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