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Проблема врожденных пороков развития продол-
жает оставаться в ряду наиболее актуальных и имеет 
серьезную социально – медицинскую значимость.

Кривошея – деформация шеи врожденного или 
приобретенного происхождения, характеризующаяся 
неправильным положением головы – наклоном вбок 
и поворотом ее. Возникает она чаще всего вследствие 
патологических изменений в мягких тканях, главным 
образом, в грудино-ключично-сосцевидной мышце, 
реже – в результате аномалийного развития шейного 
отдела позвоночника [2].

Под врожденной мышечной кривошеей следует 
понимать стойкое укорочение грудино-ключично-со-
сцевидной мышцы, обусловленное ее недоразвитием, 
а также травмой в перинатальном периоде, сопрово-
ждающееся наклоном головы и ограничением подвиж-
ности в шейном отделе позвоночника, а в тяжелых слу-
чаях - деформацией черепа [5].

Врожденная мышечная кривошея занимает третье 
место среди врожденной патологии опорно-двига-
тельного аппарата после врожденного вывиха бедра и 
косолапости [11] и составляет 12,4 % [5], по результа-
там исследований ряда зарубежных авторов, частота 
встречаемости врожденной мышечной кривошеи от 
0,4 до 1,9 % [24, 41, 46]. По мнению других авторов, 
частота данной патологии составляет от 0,3 до 2 % 
[17, 20, 28, 34, 37, 40].

До настоящего времени этиология врожденной мы-
шечной кривошеи окончательно не установлена [23, 
26, 27, 32, 41]. Существует несколько теорий причин 
возникновения этого заболевания.

Травматическая теория. В 1838 г. Штромайер впер-
вые высказал предположение, что мышечная кривошея 
возникает в результате повреждения грудино-клю-
чично-сосцевидной мышцы в момент родов, а обра-
зовавшаяся гематома и ее последующее рубцевание 
приводят к укорочению травмированной мышцы. Ряд 
авторов указывают, что родовая травма сопряжена с 
акушерским пособием при тазовом предлежании пло-
да [25]. С данной гипотезой согласны и другие авторы 
[2]. Так, по мнению С.А. Новотельнова, родовая трав-
ма приводит не только к укорочению грудино-клю-
чично-сосцевидной мышцы, но и к рефлекторному 
нарушению ее трофики, в результате чего происходит 
сморщивание этой мышцы. Последующие наблюдения 
ряда исследователей не подтвердили травматической 

теории мышечной кривошеи: не удалось получить кро-
ви при пункции измененной части грудино-ключично-
сосцевидной мышцы и при ее гистологическом иссле-
довании. А.В. Протасевич (1934) перерезал эту мышцу 
у двухнедельных кроликов, однако рост последней в 
последующем не нарушался [2].

Теория ишемического некроза мышцы. В 1902 г. 
Фелькер высказал предположение, что мышечная кри-
вошея является следствием ишемии. Ишемическая 
контрактура грудино-ключично-сосцевидной мышцы с 
его точки зрения - результат давления плечика плода на 
верхнюю часть шеи, что может привести к сдавлению 
этой мышцы в ее нижней части, которая, по мнению 
автора, не имеет собственных сосудов и кровоснабжа-
ется от верхней половины. Наличие фиброзного пере-
рождения мышцы при гистологическом исследовании 
указывает на возможное пренатальное развитие забо-
левания [8, 37].

Вместе с тем, как показали исследования А.И. Ша-
рова, С.Т. Зацепина, грудино-ключично-сосцевидная 
мышца кровоснабжается от большого числа артери-
альных ветвей, имеющих многочисленные анастомозы. 
Даже в измененной части грудино-ключично-сосцевид-
ной мышцы удается обнаружить кровеносные сосуды с 
сохранившейся проводимостью. В связи с этим, по мне-
нию С. Т. Зацепина, не отвергая полностью предполо-
жение о возможности нарушения кровоснабжения гру-
дино-ключично-сосцевидной мышцы при родах, нельзя 
считать ишемию мышцы единственной причиной воз-
никновения мышечной кривошеи, что подтверждается 
и рядом гистологических исследований [2].

Теория инфекционного миозита. В 1895 г. Микулич 
впервые выдвинул воспалительную теорию мышечной 
кривошеи. Автор полагал, что в результате проникно-
вения в грудино-ключично-сосцевидную мышцу плода 
микробов возникает хронический интерстициальный ми-
озит, приводящий к развитию указанной деформации [2].

Петерсон считал, что в результате неправильного по-
ложения плода в полости матки наступает стойкое укоро-
чение грудино-ключично-сосцевидной мышцы. Послед-
нее осложняет роды и нередко приводит к повреждению 
грудино-ключично-сосцевидной мышцы [2, 26].

Клиническая картина при врожденной мышечной 
кривошее типичная. При осмотре больного спереди 
обнаруживается резкая асимметрия лица и черепа [9, 
14, 15, 29, 37]. Голова наклонена вперед и в сторону 
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измененной грудино-ключично-сосцевидной мышцы, 
но повернута в противоположную. Отмечается более 
высокое стояние надплечья и лопатки на стороне по-
ражения [20, 23, 25, 39, 44, 46]. При осмотре больно-
го сзади заметны асимметрия шеи, наклон и поворот 
головы, более высокое стояние лопатки. У большин-
ства больных измененными бывают обе ножки гру-
дино-ключично-сосцевидной мышцы и редко одна. 
Пораженная грудино-ключично-сосцевидная мышца 
обычно тоньше нормальной, имеет форму тяжа, плот-
ного на ощупь. Как правило, укороченными на стороне 
поражения оказываются трапециевидная и передняя 
зубчатая мышцы, что и приводит к асимметричному 
стоянию надплечья и лопатки [9, 14, 46].

Диагностика врожденной мышечной кривошеи в 
большинстве случаев основывается на клиническом 
осмотре. Данный вид диагностики является субъектив-
ным. Отсутствие достаточной практики может приве-
сти к диагностическим ошибкам, особенно при осмотре 
детей раннего возраста. Тем не менее, важную роль в 
диагностике занимает УЗИ грудино-ключично-сосце-
видной мышцы [16, 19, 22, 28, 33, 42, 43]. В настоящее 
время ультразвуковой метод диагностики располагает 
широким спектром возможностей визуализации. До-
ступность и неинвазивность, высокоинформативность 
и простота выполнения исследования позволили уль-
тразвуковым методам исследования занять одно из 
ведущих мест в современной клинической медицине. 
Имеющиеся литературные данные указывают на воз-
можность использования ультразвуковой томографии, 
ультразвукового допплеровского исследования в каче-
стве скрининг – теста на раннее выявление заболева-
ний и повреждений опорно – двигательного аппарата у 
детей и, в ряде случаев, замены такой общепризнанной 
методики как контрастная ангиография, считающейся 
до последнего времени «золотым стандартом» при из-
учении патологии сосудистой системы [1, 3]. Использо-
вание современных ультразвуковых технологий позво-
ляет производить исследование опорно – двигательного 
аппарата в режиме дуплексного сканирования. Визуали-
зация периферических сосудов с одновременным иссле-
дованием кровотока в них в режиме реального времени 
находит все более широкое применение в клинической 
практике, приобретая большое диагностическое и про-
гностическое значение в ортопедии.

Следует отметить, что организм растущего ребен-
ка в силу своих анатомо – физиологических особен-
ностей является идеальным для проведения ультра-
звуковых исследований [7]. Высокая гидрофильность 
тканей позволяет получать хорошо дифференциро-
ванное изображение не только костного, хрящевого, 
мягкотканного компонентов, сосудов, но и проводить 
их функциональное исследование с качественной и ко-
личественной оценкой кровотока в них. Безвредность 
метода позволяет оценивать динамику лечения. В из-
ученной литературе не обнаружено данных по ранней 
диагностике и выбору тактики лечения врожденной 
мышечной кривошеи на основании УЗИ.

При лечении врожденной мышечной кривошеи 
применяются консервативные методы: ЛФК, массаж, 
физиотерапия, парафинолечение, ортезирование, при-
менение ботулотоксина. Консервативное лечение необ-
ходимо начинать с рождения, что позволяет добиться 

восстановления функции мышцы в 74,0-82,0 % случа-
ев [5], а по данным иностранной литературы – до 90-
95 % [10, 21, 22, 36, 38, 39, 46].

После комплекса консервативного лечения криво-
шея регрессирует не в полной мере, либо рецидиви-
рует в старшем возрасте, что в дальнейшем требует 
коррекции хирургическими методами [6]. Как прави-
ло, консервативные методы лечения исчерпывают свои 
возможности в возрасте 1-2 лет.

Оперативное лечение проводится детям, как прави-
ло, старше 2 лет [35]. Показаниями для операции яв-
ляются поздняя диагностика кривошеи, ограничение 
подвижности шеи и, как следствие, асимметрия лица и 
черепа, функциональный сколиоз шейного и грудного 
отделов позвоночника с асимметрией лопаток и над-
плечий. Следует отметить, что решающим фактором 
для решения вопроса об оперативном лечении является 
прогрессирование деформации, а не возраст пациента.

В основном используют следующие виды операций:
1. Миотомия грудино-ключично-сосцевидной 

мышцы с частичным или полным иссечением рубцо-
во-перерожденных тканей и рассечением фасции шеи.

2. Пластическое удлинение грудино-ключично-со-
сцевидной мышцы [4].

В 1895 г. Микулич предложил операцию при врож-
денной мышечной кривошее [18]. Данное оператив-
ное лечение показано детям в возрасте 2-4 лет. В ходе 
операции пересекают поверхностную и собственную 
фасции шеи на 1,5-2,0 см выше ключицы. После это-
го выделяют грудинную и ключичную ножки мышцы 
и иссекают измененные участки мышц длиной 3-5 см. 
Затем прошивают культи ножек мышцы, голову выво-
дят из порочного положения. Рану послойно зашивают. 
В послеоперационном периоде производится иммоби-
лизация воротником Шанца.

В настоящее время наиболее распространенной ме-
тодикой, широко применяемой для устранения врож-
денной кривошеи, является открытое пересечение но-
жек изменённой мышцы в нижней её части по Зацепину. 
Поскольку С.Т. Зацепиным был установлен большой 
процент рецидивов кривошеи после операций по Мику-
личу, он предложил пересекать в боковом треугольнике 
шеи поверхностную (подкожную) фасцию, поверхност-
ный листок собственной фасции шеи, что позволяет до-
стичь большего диастаза между концами пресеченных 
мышц при правильном положении головы [4].

В редких случаях, когда устранить контрактуру 
измененной мышцы, как рекомендует С.Т. Зацепин, 
путем её пересечения в нижнем отделе не удается, 
операцию дополняют пересечением грудино-ключич-
но-сосцевидной мышцы в верхнем отделе, дистальнее 
сосцевидного отростка, по Lange.

При оперативном лечении детей старше 4 лет ре-
комендуется выполнять операцию миопластического 
удлинения грудино-ключично-сосцевидной мышцы, 
предложенную Н.В. Волковичем в 1897 г. и внедрен-
ную И.Э. Гаген-Торном в 1917 году. Так, Г.М. Тер-
Егиазаров в ходе изучения отдаленных результатов 
миопластического удлинения m. sternoclaidomastoideus 
установил, что с ростом ребенка не происходит отно-
сительного укорочения мышцы. После оперативного 
лечения мышца способна частично восстановить нор-
мальные функциональные возможности, поэтому вы-
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полнение миопластической операции обосновывается 
не только косметическими, но и функциональными 
предпосылками хирургической реабилитации [4]. Суть 
миопластической операции на грудино-ключично-со-
сцевидной мышце заключается в выделении грудин-
ной и ключичной ножек до бифуркации-перехода в 
общее брюшко. Грудинную ножку мышцы отсекают у 
места бифуркации, а ключичную – у места прикрепле-
ния к ключице. Сшивают пересеченные мышцы конец 
в конец после выведения из порочного положения го-
ловы и пересечения препятствующих этому соедини-
тельнотканных тяжей. После операции накладывается 
иммобилизация в положении гиперкоррекции.

При укорочении мышцы не более чем на 40 % по 
отношению к здоровой хорошие результаты лечения 
были получены при пластическом удлинении грудино-
ключично-сосцевидной мышцы по методике Foderl [5].

Ряд авторов для предупреждения рецидива криво-
шеи рекомендуют выполнять вмешательства на прок-
симальном и дистальном отделах измененной мышцы 
[1, 6]. Так, Ferkel (1983) сочетал пересечение грудино-
ключично-сосцевидной мышцы по Lange в прокси-
мальном отделе с удлинением по Foderl – в дистальном 
и у 92 % больных получил хорошие результаты [5].

Выполняется и эндоскопическое лечение врож-
денной мышечной кривошеи [7, 8]. Доступ к ножкам 
мышцы осуществляется через минимальные разре-
зы. Ножки отсекаются, а грудинная и ключичная до-

полнительно резецируются на 1,0 см. После операции 
накладывают иммобилизацию на 6 месяцев. Данная 
методика является более безопасной и эффективной, 
обеспечивает хорошие функциональные и косметиче-
ские результаты [31].

Несмотря на коррекцию оперативным путем, у па-
циентов старшей возрастной группы все же сохраняет-
ся асимметрия лица и костно-суставные деформации, 
а у некоторых заболевание рецидивирует [47]. При 
оперативном лечении, начатом в ранние сроки, коли-
чество рецидивов значительно меньше, чем в старшем 
возрасте. Некоторые авторы [31, 37] указывают на 
целесообразность проведения оперативного лечения 
с шестимесячного возраста для предотвращения вто-
ричных деформаций лицевого скелета и уменьшения 
риска рецидива врожденной мышечной кривошеи.

Проанализировав многолетние исследования врож-
денной мышечной кривошеи зарубежных и отече-
ственных авторов, можно сделать следующие выводы: 
отсутствует единый взгляд на этиопатогенез заболева-
ния, недостаточная степень объективности диагности-
ки, нет четкого алгоритма терапии в зависимости от ре-
зультатов обследования, отсутствуют четкие показания 
для проведения операции в зависимости от возраста и, 
как следствие, неудовлетворительные результаты лече-
ния, следовательно, совершенствование методов диа-
гностики и лечения врожденной мышечной кривошеи 
является актуальной задачей.
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