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Резюме. Нейрогенная кривошея (англ. neurogenic torticollis) — редкий неспецифический симптом, связанный с патологией 

центральной или периферической нервной системы различного генеза. Недостаточная осведомленность клиницистов о воз-

можном нейрогенном генезе кривошеи приводит к поздней диагностике опасных нейрохирургических заболеваний. Учитывая 

этиологическое первенство объемных образований задней черепной ямки и краниоцервикальной области, особую значимость 

имеет ранняя диагностика этой патологии. Доступным, быстрым и безопасным методом скрининга структурных внутричереп-

ных изменений является полипозиционная ультрасонография (при открытом родничке — транскраниально-чрезродничковая, 

после его закрытия — транскраниальная), а патологии на уровне цервикального позвоночного канала — спинальная ультра-

сонография.

Ключевые слова: кривошея; врожденная мышечная кривошея; немышечная кривошея; приобретенная кривошея; ней рогенная 

кривошея; транскраниально-чрезродничковая ультрасонография; транскраниальная ультрасонография. 

ULTRASOUND IN THE EARLY DIAGNOSIS OF NEUROGENIC TORTICOLLIS IN CHILDREN
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Abstract. Neurogenic torticollis is a rare nonspecific symptom associated with pathology of the central or peripheral nervous system 

of various origins. The lack of awareness among clinicians about the possible neurogenic origin of torticollis leads to late diagnosis of 

dangerous neurosurgical diseases. Considering the etiological primacy of space-occupying lesions in the posterior cranial fossa and 

craniocervical region, early diagnosis of this pathology is of particular importance. An affordable, fast and safe method for screening 

structural intracranial changes is polypositional ultrasound (with an open fontanel — transcranial-transfontanellar, after its closure — 

transcranial), and for pathologies at the level of the cervical spinal canal — spinal ultrasound.

Key words: torticollis; congenital muscular torticollis; non-muscular torticollis; acquired torticollis; neurogenic torticollis; transcranial-

transfontanellar ultrasound; transcranial ultrasound 

Нейрогенная кривошея (НК) (англ. neurogenic 
torticollis) — редкий неспецифический симптом, 
связанный с патологией центральной или перифе-
рической нервной системы различного генеза. Из-

менением позы головы и шеи могут проявляться 
различные заболевания, от относительно доброка-
чественных до опасных для жизни. Для новоро-
ждённых и детей первых месяцев жизни, которые 
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находились внутриутробно в головном предлежа-
нии, характерна физиологическая латерализация 
головы, которая проходит к 3–4 месяцам жизни и 
не требует какого-либо лечения [1]. Спектр диф-
ференциальной диагностики кривошеи очень ши-
рок [2–7]. Выделяют врождённые и приобретен-
ные, мышечные и немышечные, пароксизмальные 
и непароксизмальные формы кривошеи [8–10]. 
Наиболее часто у детей встречается врождённая 
мышечная кривошея (ВМК), которая наблюдается 
у 3,9% детей. Среди врождённой патологии опор-
но-двигательного аппарата она занимает по часто-
те третье место после врождённого вывиха бедра 
и косолапости. ВМК обычно диагностируется в те-
чение первых месяцев жизни и при классическом 
течении не вызывает трудностей в диагностике [2, 
6, 11–13]. При сомнительной клинической картине 
«золотым стандартом» диагностики ВМК является 
ультразвуковое исследование грудино-ключично-
сосцевидных мышц. Если диагноз ВМК не вызы-
вает сомнений, дальнейшие обследования не тре-
буются [5, 6, 12–15]. 

В то же время немышечные причины кривошеи 
в совокупности не редкость, им посвящено немало 
научных публикаций [7, 8, 16–22]. Многие авторы 
подчеркивают, что клиницистам следует помнить о 
возможности опухоли задней черепной ямки (ЗЧЯ) 
или шейного отдела позвоночника (ШОП) в слу-
чаях, когда кривошея является единственным сим-
птомом [3, 23–25]. В исследовании V.C. Extremera 
и соавт. (2008) при опухолях ЗЧЯ кривошея присут-
ствовала у 23% детей в возрасте от 2 до 8 лет [23]. 
В работе К.Б. Матуева и соавт. (2013) приводится 
сравнительный анализ особенностей клинических 
проявлений опухолей головного мозга у детей 
грудного возраста. По их данным при опухолях 
ЗЧЯ кривошея встретилась у 40% пациентов [26]. 
A. Fafara-Les и соавт. (2014) описывают 54 случая 
опухолей шейного отдела спинного мозга и ЗЧЯ, 
причем у 12 детей (22%) кривошея была первым 
клиническим проявлением опухоли и предшест-
вовала другим неврологическим симптомам [24]. 
J.K. Yue и соавт. (2021) демонстрируют клиниче-
ский пример тортиколлиса у девочки 8 месяцев с 
арахноидальной кистой ЗЧЯ [21]. А.B. Bayrakci 
и соавт. (1999) приводят редкий клинический слу-
чай артериовенозной фистулы в области краниоцер-
викального перехода у пациента с кривошеей [27]. 

Каждый ребенок с патологической установкой 
головы при отсутствии классических признаков 
ВМК должен быть тщательно обследован клини-
чески, лабораторно, а также с применением мето-
дов визуализации [3, 5, 7, 9, 17, 19]. У клиницистов 
должна быть «настороженность» в отношении воз-

можности НК, особенно у детей с ранее нормаль-
ным положением головы и при отсутствии скелет-
но-мышечных изменений на цервикальном уровне. 
Таким детям показана консультация невролога и, 
учитывая возможность периода бессимптомного 
течения структурных изменений в полости черепа 
и на уровне цервикального позвоночного канала, 
применение методов нейровизуализации.

ЦЕЛЬ

Проанализировать данные отечественной и за-
рубежной литературы, посвященной этиопатогене-
зу НК у детей и повысить эффективность ранней 
диагностики опасных заболеваний, приводящих 
к НК. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Изучены основные причины и механизмы раз-
вития НК у детей. Проанализированы истории 
болезни 15 детей в возрасте от 6 месяцев до 8 лет 
с НК. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

На основании данных литературы обобщены 
основные причины нейрогенной кривошеи у детей 
(табл. 1). Встречаемость НК при опухолях ЗЧЯ у 
дошкольников достигает 30–40%, при этом в 15–
20% случаев кривошея является единственным 
первым признаком болезни.

Можно выделить следующие основные меха-
низмы развития НК.

1. Компенсация нарушений ликвородинамики. 
Пациент ищет такое положение головы, при кото-
ром улучшается отток ликвора (брунсоподобный 
синдром). При наклоне головы вперёд улучшается 
сообщение между IV желудочком и большой заты-
лочной цистерной, при запрокидывании назад — 
между III и IV желудочками. При опухолях полу-
шарий мозжечка голова чаще отклоняется в сторо-
ну, противоположную локализации опухоли.

2. Сдавление и/или раздражение элементов 
нервной системы (например, ядер дна IV желудоч-
ка и мозжечка; вестибулярного нерва и его провод-
ников в стволе мозга и мозжечке; добавочного не-
рва на основании черепа, в области большого заты-
лочного отверстия, в позвоночном канале; задних 
верхнешейных корешков). 

3. Анталгическая поза в ответ на растяжение и 
раздражение твердой мозговой оболочки.

4. Вялый/спастический парез мышц шеи. 
5. Компенсация глазодвигательных нарушений.



ORIGINAL PAPERS 29

◆ VISUALIZATION IN MEDICINE              VOLUME 4   N 2   2022 eISSN 2658-6592

В анализируемой группе детей причиной НК 
были: опухоли мозжечка (7), опухоль основания 
черепа (1), экстрамедуллярная цервикальная опу-
холь (1), опухоль сосудистых сплетений боковых 
желудочков (1), ретроцеребеллярная киста (3), ки-
ста мостомозжечкового угла (1), цервикальная си-
рингомиелия (1). У этих детей тортиколлис был 
первым симптомом болезни, и дети лечились у ор-
топеда. Учитывая этиологическое первенство опу-
холей ЗЧЯ в генезе НК, особую значимость имеет 
ранняя диагностика внутричерепной патологии. 
Методом скрининга внутричерепной патологии 
является ультрасонография (УС): транскраниаль-
но-чрезродничковая УС (ТЧУС) у детей с откры-
тым родничком; транскраниальная УС (ТУС) после 
закрытия родничка [28, 29]. Основными точками 
сканирования при ТУС являются височные точки. 
Однако сканирование из этих точек обеспечивает 
визуализацию преимущественно супратенториаль-
ного пространства. Для визуализации структур ЗЧЯ 
(мозжечка, IV желудочка) необходимо сканирова-
ние через дополнительные точки — точку Bregma 
(в области закрывшегося переднего родничка) и 
затылочные точки (рис. 1). При наличии датчика 

2 МГц проницаемость для ультразвука затылоч-
ных точек и точки Bregma сохраняется до школь-
ного возраста. Сканирование через точку Bregma 
необходимо для оценки состояния червя мозжечка 
и IV желудочка. Через затылочные точки оценива-
ется эхогенность полушарий мозжечка. Исследова-
ние через затылочные точки также имеет важное 
значение у детей первого года жизни при малых 
размерах переднего родничка (рис. 2). Скрининг 
структурных изменений на уровне цервикального 
позвоночного канала осуществляется с помощью 
спинальной УС. При выявлении ультразвуковой 
патологии или при наличии неврологической кли-
нической картины показано проведение эксперт-
ной нейровизуализации (магнитно-резонансной то-
мографией (МРТ) головного мозга и ШОП). Объем 
УС при подозрении на НК у детей с закрывшимся 
передним родничком представлен в таблице 2. 

Клинический пример № 1. Мальчик С.П., 1 год 
10 месяцев. С 1,5 лет появился периодический на-
клон головы к плечу. Осмотрен ортопедом — мы-
шечная кривошея, рекомендованы воротник Шанца, 
физиотерапия. Через 2 месяца появилось сходяще-
еся косоглазие, ребенок осмотрен офтальмологом, 

Таблица 1
Причины нейрогенной кривошеи

Группа причин Причины

Опухоли • Супратенториальные (сосудистых сплетений, подкорковых ядер).
• ЗЧЯ и краниоцервикальной области (мозжечка, ствола, IV желудочка, невринома, менингиома, хор-

дома и др.).
• Спинальные на уровне ШОП 

Пороки развития • ЗЧЯ и краниоцервикальной области.
• Синдромы Киари, Денди–Уокера. 
• Арахноидальные кисты.
• Сирингомиелия.
• Сосудистые аномалии (краниоцервикальная артериовенозная фистула и др.) 

Кровоизлияния Гематомы ЗЧЯ, спинальные (эпидуральная и др.)

Внутричерепная 
 гипертензия 

• Гидроцефалия, изолированный IV желудочек.
• Доброкачественная внутричерепная гипертензия

Инфекции Менингит, менингоэнцефалит, абсцесс мозжечка

Нейроваскулярный 
конфликт

Нейроваскулярная компрессия добавочного нерва

Дистония • Первичная: фокальная цервикальная дистония (спастическая кривошея), миоклонус-дистония и др.
• Вторичная: перинатальное поражение ЦНС, лекарственные дискинезии (например, нейролептики, 

метоклопрамид и др.), антиконвульсанты, опухоли в области подкорковых ядер и др.
• Наследственные нейродегенеративные заболевания (например, болезнь Вильсона)

Нервно-мышечные 
заболевания

• Синдром Браун–Виалетто–ван Лаер (Brown–Vialetto–Van-Laere syndrome, понтобульбарная амио-
трофия с симптомом падающей головы);

• Ювенильный БАС.
• Миопатии (например, ламин-зависимая, митохондриальная)

Примечание: БАС — боковой амиотрофический синдром; ЗЧЯ — задняя черепная ямка; ЦНС — центральная нервная система; 
ШОП — шейный отдел позвоночника.
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Таблица 2
Объем ультрасонографии при подозрении на нейрогенную кривошею у детей с закрывшимся родничком

Методика Точки сканирования Ультразвуковой датчик Плоскости 
сканирования Цель

ТУС Височные (Т) Микроконвексный 2–4 МГц ТН0, ТН1, ТН2 Структуры передней и средней 
черепной ямки, боковые 

и III желудочки

TV Зона тенториальной вырезки, 
IV желудочек, верхние отделы 

червя мозжечка 

Bregma (В) Микроконвексный 2–4 МГц, 
конвексный 2–5 МГц

S0 Червь мозжечка, IV желудочек

Затылочные (О) Линейный 5 МГц OH Полушария мозжечка 

УС ШОП Задний доступ Линейный 5 МГц, 
конвексный 2–5 МГц

S, H Позвонки, спинной мозг, 
оболочечные пространства 

Примечание: ТУС — транскраниальная ультрасонография; УС ШОП — ультрасонография шейного отдела позвоночника.

Рис. 1. Точки и плоскости сканирования при проведении транскраниальной ультрасонографии у детей с закрывшимся 
родничком
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рекомендованы корригирующие очки. В 1 год 10 
месяцев в связи с появлением выраженной атаксии 
(ребенок не мог самостоятельно стоять и ходить) 
и внутричерепной гипертензии был осмотрен не-
врологом. При проведении ТУС, выполненной 
впервые в 1 год 10 месяцев неврологом на прие-
ме, были выявлены УС-признаки опухоли ЗЧЯ, что 
было подтверждено МРТ (рис. 3).

Клинический пример № 2. Девочка Н.Е., 3 года 
4 месяца. Кривошея с первых месяцев жизни (наклон 
головы к левому плечу). Психомоторное развитие по 
возрасту. Наблюдалась ортопедом с диагнозом уста-
новочная кривошея. Повторные УЗИ кивательных 
мышц — без патологии. Из-за сохраняющейся кри-
вошеи в 2 года 2 месяца выполнена компьютерная 
томография (КТ) ШОП — признаки ротационного 
подвывиха СI–СII. В 3 года 3 месяца появились пери-
одические головные боли и утренние рвоты, потом 
присоединилась шаткость походки. В связи с этим в 
поликлинике выполнена ТУС — выявлена тривент-
рикулярная гидроцефалия (сканирование осуществ-

лялось только через височные точки в режимах ТН0–
ТН2). С целью уточнения диагноза проведена КТ 
головного мозга: тривентрикулярная гидроцефалия, 
объемное образование ЗЧЯ (рис. 4).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Клиницисты должны быть насторожены в отно-
шении нейрогенного варианта кривошеи, особенно 
у детей с ранее нормальным положением головы 
и отсутствием признаков патологии со стороны 
костно-мышечной системы. Доступным, быстрым 
и безопасным методом скрининга структурных 
внутричерепных изменений является полипозици-
онная ультрасонография головного мозга (при от-
крытом родничке — транскраниально-чрезроднич-
ковая, после его закрытия — транскраниальная), а 
патологии на уровне цервикального позвоночного 
канала — спинальная ультрасонография. Для по-
вышения эффективности визуализации структур 
задней черепной ямки у детей после закрытия 

а

1

2

г

б в

Рис. 2. Особенности транскраниальной ультрасонографии в режиме ОН: а — 
схема расположения датчика в области затылочной точки и ориентация 
плоскости сканирования; б, в — нормальная эхо-архитектоника полу-
шария мозжечка; г — узел опухоли полушария мозжечка. 1 — чешуя 
затылочной  кости; 2 — специфический  УС-рисунок гемисферы мозжеч-
ка в норме (поперечная исчерченность)

г



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ 

◆ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ В МЕДИЦИНЕ ТОМ 4    № 2   2022 ISSN 2658-6606

32

Рис. 4. Фрагменты изображения головного мозга девочки Н.Е., 3 года 4 месяца: а — транскраниальная ультрасоногра-
фия, режим ТН2, расширение боковых желудочков; б — компьютерная томография, больших размеров опухоль 
червя мозжечка с блокадой путей ликворооттока

а б

Рис. 3. Особенности нейровизуализации при обследовании мальчика С.П., 1 год 10 месяцев: а — нормальное изображе-
ние червя мозжечка и IV желудочка (указан стрелкой) при срединно-сагиттальном сканировании (S0) через точку 
Bregma; б — особенности изображения при срединно-сагиттальном сканировании (S0) через точку Bregma (выра-
женное нарушение эхо-архитектоники червя мозжечка и IV желудочка; опухоль червя мозжечка указана стрелкой); 
в, г — фрагменты МРТ головного мозга (больших размеров кистозная опухоль червя мозжечка, указана стрелкой)

а б

гв
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родничка важное значение имеет сканирование 
через точку Bregma и через затылочные точки, а 
у детей с малыми размерами переднего роднич-
ка — через затылочные точки. При выявлении УС-
патологии, стойком тортиколлисе, при наличии 
неврологической клинической картины показана 
экспертная нейровизуализация — МРТ головного 
мозга и шейного отдела позвоночника. 

Источник финансирования. Данная работа 
выполнена без спонсорской поддержки. 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-
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