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Целесообразно при обращении ребёнка 
с внезапно возникшими болями в шее 
без чёткого механизма непосредственной 
травмы, ограничением движений и вынуж-
денным наклонённом и(или) повёр нутым 
положением головы  выставлять рабочий 
диагноз – острая кри вошея или син-
дром острой кривошеи (по аналогии с 
«острым живо том»).

Диагнозы  «подвывих позвонков», «острый 
ротационный атлан то-аксиальный рота-
ционный подвывих», «шейный миозит», 
«острая  мышечная кривошея»  указывают 
на этиологию и патогенез пораже ний, кото-
рые не  могут быть окончательно установ-
лены клинически.

Острая кривошея – синдром,  являющий-
ся клиническим проявлением различных 
поражений шейного отдела позвоночника,  
от быстро исчезающих доброкачественных 
до опасных для жизни и здо ровья пациента.

Острая кривошея у детей в подавляющем 
большинстве слу чаев – доброкачественное 
состояние. Независимо от усилий врача 
и па циента, выздоровление наступает в 
течение нескольких дней.

Данный синдром всего лишь совокуп-
ность «базовых» для патологии шейного 
отдела позвоночника у детей  симптомов:  
боли, вынужденного положения головы 
и ограничение подвижности в шее.

Ключевой проблемой является выяснение 
этиологии стра дания в каждом конкретном 
случае для дифференциальной диагностики 
с опасными для жизни и здоровья ребёнка 
проблемами.  Под маской острой кривошеи 
могут встречаться деструктивные про цессы 
травматической инфекционной и опухоле-
вой природы, манифе стации врождённых 
пороков развития и истинное атланто-ак-
сиальное блокирование.

Этиология и патогенез. Остро возник-
шее патологическое положение головы и 
болевой синдром у ребёнка при исключении 
травматических и де структивных причин 
определяются как состояние, в основе ко-
торого, по мнению большинства авторов, 
лежит  идиопатическое атлантоаксиальное 
блокирование или подвывих  СI. Основные 
теории возникновения острой кривошеи у 
детей плохо согласуются с эпидемиологией, 
клиникой и лучевыми методами исследо-
вания.  Причём самый распространённый  
диагноз – подвывих атланта или атланто-
аксиальный блок – становится наиболее 
сомнительным в большинстве случаев.

Во-первых, у пациентов преобладает 
боковая установка голо вы и более вы-
ражены ограничения боковых наклонов. 
Ротация огра ничена в меньшей степени, и 
её можно воспроизвести, используя спе-
циальный тест.

Во-вторых, временной разрыв между на-
чалом болей и трав мой или вообще отсут-
ствие травматического воздействия плохо 
со гласуется с механической (подвывих) 
природой страдания.

В-третьих, обращает на себя внимание 
сезонная зависимость воз никновения 
данной патологии (пик с октября по май).

В-четвёртых, рентгенологические  нару-
шения соотношения СI-CII часто встречают-
ся у детей, проходящих обследование без 
жа лоб на боль и патологическую установку 
головы.

Активные попытки обнаружить  причину 
острой кривошеи у детей были, тем не ме-
нее, направлены преимущественно на зону 
СI-CII.  При этом в большинстве работ не 
использовались компьютерная и магнитно-
резонансная томография.

Не менее популярна теория шейного 
миозита.  Диагноз последнего обычно ста-
вится при отсутствии рентгенологических 
при знаков подвывиха CI. Нам он кажется 
также мало логичным.

Во-первых, как правило, невозможно 

Резко возникшие острые боли в шее у детей, сопровождаю щиеся патологиче-
ской установкой головы и ограничени ем её движений – очень частая причина об-
ращения к врачу. По стати стике, это 10-15% всех экстренно госпитализированных 
травматологи ческих пациентов детского возраста. Несмотря на распространён-
ность,  это малоописанная и плохо изученная группа больных. Большинство работ 
сводится к трактовке данного симптомокомплекса как острого атлантоаксиального 
подвывиха (блокирования). Это заве домо концентрирует всё внимание врачей на 
сегменте СI-CII, подчёр кивает чисто механическую природу страдания и включает 
стандарт ный механизм действий: рентгенологическое подтверждение смеще ния 
позвонков, вытяжение (вправление), иммобилизацию (воротник). Учёные, которые 
активно занимались исследованиями данного состоя ния, прежде всего опирались 
на рентгенограммы, а самой большой тайной оставалось то, что после клиническо-
го выздоровле ния на контрольном снимке соотношения в СI-CII менялось редко.

Острая кривошея
и атлантоаксиальное
блокирование у детей
определить, какая мышца или мышечная 
группа воспалена. Не наблюдается общих 
при знаков воспаления.

Во-вторых, воспалённая мышца должна 
быть напряжена и являться источником 
боли. Мы же наблюдаем источник боли 
в проти воположной от наклона стороне. 
Больной практически создаёт антал-
гический шейный сколиоз.

В-третьих, абсолютно необъяснимо мгно-
венное лечебное действие манипуляций и 
постепенное действие вытяжения на воспа-
лённую мышцу.

Мы провели МРТ шейного отдела позво-
ночника у 10 пациен тов в первые 12 часов от 
начала заболевания. У всех детей выявлена 
зона свечения клиновидной формы в обла-
сти унковертебральных со членений СII-CIII 
или СIII-CIV  на стороне болей.

Мы предлагаем следующий механизм 
развития синдро ма,  который назвали 
«унковертебральный клин».  Периостально-
фас циальная ткань области унковерте-
брального сочленения  заключена в жёсткие 
границы фиброзного кольца  диска изнутри, 
задней продоль ной связки сзади, крючко-
видным выростом каудального позвонка 
сбо ку и замыкательной пластиной крани-
ального позвонка сверху.

Причиной острой кривошеи у детей явля-
ется  резкое или постепенное сдавление пе-
риостально-фасциальной ткани в унковер-
тебральной щели в результате  движения 
головой или длительного бокового сгибания 
шеи (сон) с образованием «клина» отёч-
ных тканей, который раздражает заднюю 
продольную связку. Нельзя также исклю-
чить, что обнаруженный на МРТ признак 
говорит об инфекционном или реактивном 
артрите. Так, в Китае описаны эпидемии 
остро возник шей кривошеи. Возникающий 
в результате воспаления в суставах Люшка 
болевой синдром приводит к вынужденной  
установке головы. Больной пытается раз-
грузить поражённое унковертебральное 
сочле нение, наклоняя голову в здоровую 
сторону. В очень редких случаях и только 
при предрасполагающей анатомии вынуж-
денное положение головы может привести 
к стойкому смещению и блокированию в 
атланто-аксиальном сочленении.

Важными аргументами в пользу данного 
предположения яв ляются следующие:

1. Эффективность небольшого вытяжения 
или просто по стельного режима, явно не-
достаточного  для вправления вывиха, но 
адекватного для разгрузки суставов Люшка.

2. Унковертебральные суставы – ис-
ключительная анатомиче ская особенность 
шеи, поэтому подобные состояния не 
встречаются в пояснице и в грудном отделе 
позвоночника у детей.

3. Возникновение боли и её усиление в 
вертикальном положе нии, так как при этом 
усиливается давление на межпозвонковый 
диск и соответственно в унковертебральной 
«щели».

4. Более высокая частота  острой криво-
шеи в осенне-зимний период объясняется 
большим количеством воспалительных 

измене ний со стороны носоглотки, что 
приводит к ухудшению венозного отто ка 
из близлежащих тканей и усугублению 
отёка, а возможно, и инфи цированию или 
реактивному поражению суставов Люшка.

5. Патогенетически становятся объ-
яснимы не только анталги ческий сколиоз 
(кривошея), но и так часто наблюдаемые 
кифотические деформации в шейном от-
деле позвоночника на боковых спондило-
граммах при поступлении.

Предполагаем, что уменьшение с воз-
растом и исчезнове ние у взрослых острой 
кривошеи и атлантоаксиальных подвыви-
хов связано с уменьшением эластичности 
межпозвонковых дисков, на личием мощных 
ограничителей движений в виде развитых 
унковерте бральных суставов  и дегенера-
тивными изменениями в суставах Люш ка.

Клиника и диагностика. Сбор анамнеза 
и оценка клинической кар тины являются 
наиважнейшими условиями правильной 
диагностики.

Необходимо максимально чётко выяснить 
обстоятельства начала заболевания. Неред-
ко его связывают с определённым механи-
ческим воздействием, что и отражается в 
медицинских документах. Ключом является 
время, прошедшее от травмы до развития 
клиники. Если оно разорвано часами или 
днями, то повреждение маловероят но.  При 
наличии травмы в анамнезе необходимо вы-
яснить её  меха низм и наличие неврологи-
ческих проявлений  в виде парестезий, пре-
ходящих  расстройств движений, чувстви-
тельности, спонтанного моче испускания, 
головокружения и потери сознания. Если 
сразу после ме ханического воздействия по-
явилась боль в шее, ограничение движе ний 
или вынужденное положение головы, такой 
больной требует  досконального обследо-
вания, в том числе с помощью КТ и МРТ. 
У по давляющего большинства пациентов с 
острой кривошеей травмы в анамнезе нет.

Последовательность развития событий – 
это внезапная острая или быстроразвива-
ющаяся всегда монолатеральная боль в 
шее. Она появляется чаще после ночного 
сна. Иногда пациент отме чает, что он сде-
лал резкое движение, сопровождающееся 
хрустом в шее. Часть детей просыпается 
от боли в шее, которая резко усилива ется 
при попытке перейти в вертикальное по-
ложение. Интенсивность начальной боли, 
как правило, максимальная и может быть 
крайне му чительной.  В ряде свежих случаев 
мы наблюдали настолько сильные боли, что 
дети кричали при любой попытке поменять 
положение тела и держали голову руками.    
Движения всегда невозможны в сторону 
болей и отчасти или полностью возмож-
ны в противоположную сторо ну. Если это 
не так и имеется полный блок движений, 
необходимо углублённое исследование. 
Ротационные движения, как правило, мо-
гут происходить в большем объёме, чем 
боковые наклоны, что говорит не в пользу 
вовлечения сегмента CI-CII, отвечающего 
сугубо за рота цию. Блок ротационных дви-
жений – прогностически плохой симптом, 
указывающий на возможное атланто-ак-
сиальное блокирование. При отсутствии 
сильных болей возможно проведение теста 
на изолированное движение в СI-CII. Для 
этого необходимо максимально нагнуть 
голову пациента вперёд, тем самым загру-
зив суставы ниже CII и заблокировав в них 
ротационные движения. В таком положении 
поворот возможен только в атлантоакси-
альном сочленении, и при обнаружении 
его ограничения можно утверждать о во-
влечении данного сустава в патологический 
процесс.  Интересно, что у детей с тяжёлой 
механической нестабильностью  на фоне 
повреждений или манифестации пороков 
развития сильный  болевой синдром – 
редкость, а иногда он вообще отсутствует.

Часто приходится наблюдать ситуацию, 
когда при сильной кривошее боли стано-
вятся терпимы, то есть пациент находит 
опти мальное положение  для головы. Са-
мым неблагоприятным, но редким  вари-
антом такой болевой контрактуры является 

максимальная рота ция головы в сторону, 
противоположную  от болей. При этом и мо-
жет происходить атлантоаксиальное блоки-
рование с механизмом «over lock». Нижняя  
суставная поверхность атланта, выходящая 
при повороте вперёд, проваливается вниз 
и зацепляется за верхнюю суставную по-
верхность аксиса, что не позволяет про-
извести обратную ротацию.  Мышечный 
спазм усугубляет это захождение. Мышц, 
кото рые могли бы растянуть шею, нет, и 
без тракции проблему не разре шить. При 
этом боль резко ослабевает. Это связано с 
тем,   что «про вал» суставной поверхности 
CI приводит к уменьшению абсолютной 
длины шеи и соответственно давлению на 
остальной суставной аппа рат.   Другого ва-
рианта сокращения длины шеи без механи-
ческого разрушения структур позвонков нет.  
Механизм захождения можно обозначить 
как унилатеральный вывих атланта. Он воз-
можен только при таком  индивидуальном 
строении атлантоаксиального сочлене ния, 

когда при максимальной ротации суставная 
поверхность СI пол ностью разобщается с 
суставной поверхностью СII. Это может про-
исходить, во-первых, при ротационной ги-
пермобильности, а во-в торых, при покатой 
форме  суставных поверхностей CI и(или) 
СII. Это объясняет возникновение данного 
осложнения и возможность перехо да в 
хроническое  блокирование именно у детей, 
которые имеют как гипермобильность, так и 
хрящевое строение боковых масс CII. Здесь 
как раз и может рассматриваться вопрос 
дисплазии суставных поверх ностей атлан-
то-аксиального сочленения – особенно при 
рецидивирую щем или стойком блокирова-
нии даже после применения тракции.   Ве-
рифицировать такой вариант блокирования 
возможно только с помо щью компьютерной 
томографии с многоплоскостной рекон-
струкцией, что стало возможным в по-
следние годы. Рентгенологическая оценка 
пространственных взаимоотношений CI-CII 
на фоне вынужденного по ложения головы 
приводит к ошибочным заключениям.

По нашему мнению, необходимости в 
проведении рентге нографии, КТ, МРТ при  
типичной острой кривошее у детей нет.      
При выраженном болевом синдроме про-
извести правильно укладку невозможно.  В 
сомнительных случаях достаточно боковой 
рентгено граммы для исключения травмы 
или порока развития. Качество сним ков в 
подавляющем большинстве плохое, с чем 
связано большое ко личество ошибочных 
заключений.  На рентгенограммах, сделан-
ных при  правильной укладке,  чаще всего 
обнаруживается выпрямление шейного 
лордоза или кифозирование  на уровнях 
СII-CV (82,4%). Трансоральная спонди-
лограмма может быть информативна при 
на личии атлантоаксиального блокирования 
или травмы верхнешейного отдела позво-
ночника, но при таком подозрении её всё 
равно необхо димо заменить компьютерной 
томографией, а при неврологических рас-
стройствах и МРТ.

Более рационально уделить большее вни-
мание тщательному и осознанному сбору 
анамнеза и осмотру.

«Красными флажками» являются:
1. Начало болей и вынужденного положе-

ния головы сразу после травмы.
2. Наличие неврологических нарушений 

при осмотре или в мо мент травмы.
3. Полная неэффективность догоспиталь-

ных средств помощи.
Показанием для углублённого обследо-

вания являются:
1. Большое количество стигм дисэмбрио-

генеза и неврологиче ская симптоматика.
2.  Ротационная установка головы («cock-

robin» position).
3. Боковое отклонение остистого от-

ростка CII.
4. Локальная выраженная боль при паль-

пации остистых от ростков.
Для определения необходимости во 

врачебном наблюдении целесообразно 
выделить «уровни  опасности».  Первый 
уровень – это основной поток пациентов с 


