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Резюме 

В статье описаны анатомо-физиологические особенности непарного копчикового ганглия. 

Представлены современные немногочисленные сведения о механизмах хронической 

тазовой боли. 
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Abstract 

The article highlights anatomical and physiological features of the unpaired coccygeal ganglion. 

Few modern data on the chronic pelvic pain mechanisms is presented.  
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Симпатический ствол протягивается от основания черепа до копчика. Тазовая 

(крестцовая) часть — самый малый отдел симпатического ствола. Приближаясь к 

срединной плоскости, правый и левый стволы присоединяются один к другому, образуя 

на передней поверхности первого копчикового позвонка дугообразной формы крестцовую 

петлю, на середине которой располагается маленький непарный копчиковый узел, также 

известный в зарубежной литературе как ганглий Вальтера (ganglionofWalther, 
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ganglionimpar). Немецкий анатом Августин Фридрих Вальтер обнаружил его 

приблизительно в 20-х годах XVIII века (рис. 1). 

 

Рис. 1. Копчиковое сплетение:A – вид сбоку и сзади; B –вид спереди [1]. 

Его классическое анатомическое расположение считалось единственным до 

недавнего времени, но современные данные выявляют большую анатомическую 

изменчивость – в размерах, форме и локализации [2]. 

На уровне крестца симпатические цепи лежат позади париетальной брюшины и 

прямой кишки на вентральной поверхности крестца, медиальнее крестцовых отверстий 

[3]. 

В крестцовом отделе имеется 3-5 таких ганглиев с обеих сторон цепочек, которые 

дают начало висцеральным нервам. Ниже этих ганглиев два каудальных конца 

симпатических цепочек сходятся и образуют непарный ганглий[4]. 

Располагаясь в непосредственной близости от органов малого таза, он, 

предположительно, получает афференты от дистального отдела прямой кишки, ануса, 

дистального отдела уретры и дистальной трети влагалища, вульвы и полового 

члена[5,6].Постганглионарные симпатические волокна от копчикового ганглия проходят 

через серые соединительные ветви в спинномозговые нервы иннервируя внутренние 

органы таза[7,8]. 

Изначально ганглий описывался как небольшая полукруглая или круглая 

структура, расположенная на вентральной поверхности крестцово-копчикового сустава; 

согласно более современным данным, ганглий чаще располагается ниже, на вентральной 

поверхности первого копчикового соединения (Co1-Co2)[9, 10]. Варианты его топографии 

по средней линии копчика в целом представлены от крестцово-копчикового соединения 

до расположения у концевого копчикового позвонка, на расстоянии 1 см от него [11]. 

Чаще всего встречались ганглии овальной и неправильной формы, кроме того, были 



обнаружены треугольные, удлиненные, прямоугольные и U-образные; кроме того, в 14% 

случаев концы симпатических стволов соединяются без видимого ганглия [11]! 

Диаметры ганглиев варьируют от 0,7 до 4,2 мм (за исключением удлиненных – до 

4,4 мм). 

Современные представления о механизмах хронической тазовой боли и 

методы лечения 

Со времен открытия Вальтером этого анатомического образования о нем забыли 

почти на 250 лет, пока в 1990х годах Планкарт и Гонсалес в качестве эксперимента не 

попробовали провести нейролизис непарного ганглия у пациентов с хроническими 

сильными болями в области промежности [12]. В результате этого опыта обнаружилось, 

что копчиковый ганглий играет роль в симпатической реализации хронической тазовой 

боли – так началась эпоха радикального оперативного лечения, продолжающаяся и по сей 

день. 

IanCarroll,J. DavidClarkиSeanMackeyпредлагают следующий механизм развития 

боли: при повреждении афферентыэкспрессируютадренэргические рецепторы, и 

ноцицепторы реагируют на выделяемый симпатическими эфферентами норадреналин 

[13]. 

Боли могут усиливаться при мочеиспускании, дефекации или половом акте, и 

безуспешность медикаментозного лечения часто погружает таких больных в состояние 

депрессии[8]. 

Разнообразные воздействия на копчиковый ганглий с целью терапии 

кокцигодинии и тазовых болей – как ассоциированных с раком, так и не онкологических, 

достаточно широко описываются в зарубежной литературе – блокады[9], 

термокоагуляция[10, 14] и даже акупунктурное лечение[15].Акупунктурная игла длиной 

125 мм вводилась непосредственно в непарный ганглий и находилась в нем в течение 30 

минут, в результате такого лечения снижалась болезненность менструаций. К сожалению, 

авторы не раскрывают механизм подробно, описывая его только фразой «по принципам 

традиционной китайской медицины». 

Радиочастотная абляция (она же термокоагуляция) представляется EnriqueReig и 

соавт. методом выбора, поскольку при этом происходит надежное разрушение ганглия и 

меньшее проявление побочных эффектов по сравнению, например, с химическими 

методами. При этом достоверно получено уменьшение тазовых болей только на 35%. 

Есть данные о том, что эффект после деструкции симпатического ганглия таким 

способом длится до года[16], что подразумевает теоретическую возможность регенерации 



нервных волокон ганглия либо возникновение обходных путей симпатической 

ренервации.  

Блокада анестетиком или стероидами – наиболее доступный и поэтому 

популярный способ, описанный в большинстве публикаций [9]. 

NoeC.E. [17] и другие исследователи осуществляли химическийнейролизис 

непарного ганглия с использованием фенола или этанола, средняя эффективность такого 

способа деструкции – от 3 до 6 месяцев, после этого боли возобновляются. 

Криоабляция, еще один метод, использованныйLoevM.A. и соавт. [18].Игла в 

криоабляции представляет собой криозонд, по которому вводится газ  - оксиддинитрита 

(N2O) или диоксид углерода (CO2), наконечник зонда охлаждается и тепло отводится из 

окружающих тканей. Это создает «ледяной шар»  вокруг ганглия, что, в свою очередь, 

вызывает деградацию аксонов и нарушает нервную проводимость. Длительность эффекта 

обезболивания в данном случае – около 6 недель. 

EunjooChoiи соавт. [13, 19] использовали ботулотоксинтипов A и Bс целью 

усиления и пролонгации блокады поясничных симпатических ганглиев. Ботулотоксин 

предотвращает высвобождение ацетилхолина из холинергических нервных окончаний, 

воздействуя, таким образом, на преганглионарные симпатические волокна; эффективность 

блокады в среднем наблюдалась ими у пациентов в течение 71 дня против 10 дней у 

контрольной группы, блокады в которой производились с использованием одного 

раствора бупивакаина. 

Получены также данные о возникновении осложнений у пациентов, перенесших 

поясничные, шейно-грудные симпатэктомические вмешательства химическими 

веществами, радиочастотной абляцией, хирургическими способами - данные операции 

могут привести к значительному усилению болей или возникновению 

постсимпатэктомической невралгии, поскольку во время разрушения возможно 

возникновение сенситизации данной области [20, 21, 22, 23]. 

Имеющиеся в медицине данные по манипуляциям с непарным ганглием 

оставляют много вопросов о сочетании рисков, большой выраженности побочных 

эффектов с непродолжительностью аналгезии и подталкивают к поиску альтернативных, 

менее агрессивных способов терапии. 

Остеопатическое лечение  

В отечественной литературе достаточно много работ, посвященных мануальной 

коррекции соматических дисфункций крестцово-копчикового соединения, связок копчика 

и внутрикостных техник, но нет ни одного упоминания остеопатической работы с такой 

структурой, как непарный ганглий. Единственное и очень краткое упоминание о нем 



встречается уKarlbutoAlexandreи MillicentKingChannell [24]: авторы считают, что 

покачивание крестца (sacralrocking) нормализует симпатический тонус и функцию 

непарного ганглия. 

Нам не удалось найти точной информации по нейронному составу и функции 

копчикового ганглия. Бассейн его иннервации определен весьма условно. Также 

отсутствуют отдаленные сведения о физиологических последствиях его разрушения. Не 

проводилась оценка эффектов остеопатического воздействия на ганглий. 

Мы можем сделать некоторые предположения, основываясь на том, что все 

симпатические ганглии имеют сходное строение и функции. 

По функции нейроны симпатического ганглия можно разделить на 4 типа: 

1. Основные нейроны (эфферентные).  

2. Вставочные (интернейроны).  

3. Чувствительные (афферентные).  

4. Нейроны, выполняющие паракринные функции (хромаффинные 

клетки). 

Ненейронный компонент представлен глиальными клетки и соединительной 

тканью с сосудами. 

Известно, что ганглии обладают нейропластичностью, то есть способны 

формировать и разрушать синаптические связи между нейронами, замыкая рефлекторные 

дуги. Также не исключен нейрогенез, то есть образование новых нейронов[25]. 

Ганглии содержат рецепторы в нервной и соединительной ткани, что дает им 

способность самим воспринимать многие раздражители. 

При повреждении симпатическая система активируется, участвуя в воспалении, 

выполняя защитную функцию, однако является основной причиной хронизации процесса. 

При повреждении ткани наблюдается облегчение проведения нервного импульса через 

ганглий, иннервирующий эту ткань (также за счет нейропластичности), увеличение 

количества нейронов в ганглии (нейрогенез), ветвление постсинаптических терминалей в 

тканях и усиление экспрессии адренорецепторов на афферентных окончаниях 

(сенситизация). Таким образом усиливаются  и закрепляются симпатические эффекты на 

ткань, которые в этом объеме сами вызывают повреждение, формируя порочный круг. 

Если это закономерный процесс, почему это происходит не всегда? 

Ответив на этот вопрос, возможно, мы поймем суть многих заболеваний и 

соматических дисфункций. 

Симпатолизис оказывает положительный эффект при многих состояниях: 

хронических воспалениях, болях, нарушениях кровоснабжения и лимфостазах. 



Отрицательные эффекты единичны и специфичны, описаны – синдром Горнера и 

нарушение половой функции.  

Нет никаких сообщений о терапевтическом эффекте стимуляции симпатических 

нервов. 

Создается впечатление, что симпатическая нервная система оказывает только 

негативное влияние на пато- и саногенез.Мы искали информацию, «реабилитирующую» 

симпатические ганглии. 

При исследовании изменений вариабельности сердечного ритма  и артериального 

давления при блокаде звездчатого ганглия на здоровых добровольцах, фрактальный 

анализ выявил уменьшение сложности (lossofcomplexity) ритма и колебаний АД. 

Уменьшение сложности - признак патологии и используется в кардиологии при 

мониторинге больных для предотвращения смерти от остановки сердца [26]. 

 Сложность - необходимое условие для адаптации к постоянно меняющимся 

условиям среды, что и называется здоровьем. 

В наших исследованиях[27] при воздействии непрямой остеопатической техники 

на шейные и солярные симпатические ганглии мы наблюдали увеличение мощности  

спектра вариабельности сердечного ритма, как в низкочастотном диапазоне (традиционно 

ассоциирующимся с симпатическими влияниями), так и в высокочастотном (связанным с 

вагальными влияниями) и в очень низкочастотном (по Вейну – показателем 

надсегментарных и эндокринных механизмов). 

То есть воздействие на ганглий приводило к увеличению сложности и 

адаптационных возможностей не только симпатической системы, но и всех систем 

регуляции.Похожего эффекта можно ожидать и от остеопатического воздействия на 

копчиковый ганглий. 

Интригует также «особое положение» копчикового ганглия, ведь он 

единственный непарный и соединяет оба симпатических ствола.  

Сам ганглий хорошо доступен как для остеопатического воздействия, так и 

травмирующего. В области промежности возможны генитальные инфекции, травмы 

копчика, повреждения промежности в родах. Все это может привести к ирритации 

непарного ганглия и тазовому болевому синдрому. Остеопатическая работа на нем 

актуальна и требует теоретического обоснования, гораздо большего, чем мы имеем на 

сегодняшний день. 
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