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论证。论证。斜颈（torticollis）是头部和颈部恶性位置的一个常见术语。斜颈可能是各种病理过程的

结果，从相对良性到危及生命。这种综合征在儿科实践中具有特殊的相关性，在初级保健水平上经

常被低估。

目的目的是分析国内外文献数据，反映儿童各种类型斜颈的病因和临床特点，并开发方法，以鉴别诊

断在较年轻年龄组的患者。

材料与方法。材料与方法。利用关键词和短语在开放信息数据库еLIBRARY和Pubmed中进行文献检索：“斜颈”、 

“先天性肌性斜颈”、“非肌性斜颈”、“获得性斜颈”、“神经性斜颈”（torticollis, congenital 

muscular torticollis, nonmuscular torticollis, acquired torticollis, neurogenic tor-

ticollis），但不限制回顾的深度。

结果。结果。根据文献资料，以表格形式给出斜颈的分类及鉴别诊断的重点方向。斜颈的鉴别诊断范

围是相当广泛的，在一岁的儿童有自己的特点，不像较大的儿童。最常见的是先天性肌性斜颈。与此

同时，非肌性斜颈也很常见，其特点往往是更严重的病因，在这种情况下，需要更彻底的检查。在这

项研究中，我们已经编制了一致的方法，鉴别诊断斜颈的儿童更年轻的年龄组。

结论。结论。提高儿科临床医生对斜颈综合征病因的认识水平，将提高早期诊断导致儿童病理性头颈

部安装的危险疾病的有效性。
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Algorithm for torticollis diagnosis in children 
of younger age groups
Yuriy E. Garkavenko1, 2, Alexander P. Pozdeev1, 2, Irina A. Kriukova2

1 H. Turner National Medical Research Center for Сhildren’s Orthopedics and Trauma Surgery, Saint Petersburg, Russia;
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BACKGROUND: Torticollis is a common term for abnormal head or neck positions. Torticollis can be due to a wide variety 
of pathological processes, from relatively benign to life-threatening. This syndrome is of particular relevance in pediatric 
practice and is often underestimated at the primary care level.

AIM: To analyze the data of domestic and foreign literature on the etiopathogenesis and clinical features of various types 
of torticollis in children and develop algorithms for the differential diagnosis of torticollis in children of younger age groups.

MATERIALS AND METHODS: A literature search was conducted in the open information databases of eLIBRARY and 
Pubmed using the keywords and phrases: “torticollis,” “congenital muscular torticollis,” “non-muscular torticollis,” “acquired 
torticollis,” and “neurogenic torticollis,” without limiting the depth of retrospection.

RESULTS: Based on the literature data generalization, the classification of torticollis and the key directions of its differ-
ential diagnosis are systematized in tabular form. The range of differential diagnosis of torticollis is quite wide and has its 
characteristics in newborns and children of the first years of life, contrary to older children. The most common is congenital 
muscular torticollis. Concurrently, non-muscular forms of torticollis in the aggregate are not uncommon, more often with a 
more serious etiology, and require careful examination. Based on the analyzed literature, differential algorithms for torticollis 
diagnosis in children of younger age groups have been compiled.

CONCLUSIONS: Increasing the level of the knowledge of pediatric clinicians in the etiopathogenesis of torticollis syn-
drome will improve the efficiency of early diagnosis of dangerous diseases that lead to pathological head and neck positions 
in children.

Keywords: torticollis; congenital muscular torticollis; non-muscular torticollis; acquired torticollis; neurogenic torticollis.

To cite this article:
Garkavenko YuE, Pozdeev AP, Kriukova IA. Algorithm for torticollis diagnosis in children of younger age groups. Pediatric Traumatology, Orthopaedics and 
Reconstructive Surgery. 2021;9(4):477–490. DOI: https://doi.org/10.17816/PTORS79988

Received: 12.09.2021 Accepted: 22.11.2021 Published: 28.12.2021



479

Все права защищены
© Эко-Вектор, 2021

  Ортопедия, травматология  
ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ Том 9, № 4, 2021 и восстановительная хирургия детского возраста

УДК 616.743.1-009.12-053.37-07
DOI: https://doi.org/10.17816/PTORS79988

Научный обзор

Алгоритм диагностики кривошеи у детей младших 
возрастных групп
Ю.Е. Гаркавенко1, 2, А.П. Поздеев1, 2, И.А. Крюкова2
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2 Северо-Западный государственный медицинский университет им. И.И. Мечникова, Санкт-Петербург, Россия

Обоснование. Кривошея (torticollis) — общепринятый термин для обозначения порочного положения головы 
и шеи. Кривошея может быть следствием самых разных патологических процессов — от относительно доброкаче-
ственных до опасных для жизни. Особую актуальность этот синдром имеет в педиатрической практике и часто бывает 
недооценен на уровне первичного звена медицинской помощи. 

Цель — проанализировать данные отечественной и зарубежной литературы, отражающие этиопатогенез и клини-
ческие особенности различных видов кривошеи у детей и разработать алгоритмы ее дифференциальной диагностики 
у пациентов младших возрастных групп.

Материалы и методы. Поиск литературы осуществляли в открытых информационных базах еLIBRARY и Pubmed 
по ключевым словам и словосочетаниям: «кривошея», «врожденная мышечная кривошея», «немышечная кривошея», 
«приобретенная кривошея», «нейрогенная кривошея» (torticollis, congenital muscular torticollis, nonmuscular torticollis, 
acquired torticollis, neurogenic torticollis) без ограничения глубины ретроспекции.

Результаты. На основании данных литературы в табличной форме приведены классификация кривошеи и клю-
чевые направления ее дифференциальной диагностики. Спектр дифференциальной диагностики кривошеи достаточно 
широк и у детей первых лет жизни имеет свои особенности в отличие от детей более старшего возраста. Наиболее 
часто встречается врожденная мышечная кривошея. В то же время немышечные формы кривошеи не редкость, чаще 
характеризуются более серьезной этиологией, в таких случаях необходимо более тщательное обследование. Составле-
ны алгоритмы дифференциальной диагностики кривошеи у детей младших возрастных групп.

Заключение. Повышение уровня знаний клиницистов педиатрического профиля в вопросах этиопатогенеза син-
дрома кривошеи улучшит эффективность ранней диагностики опасных заболеваний, приводящих к патологической 
установке головы и шеи у детей.

Ключевые слова: кривошея; врожденная мышечная кривошея; немышечная кривошея; приобретенная кривошея; 
нейрогенная кривошея.
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论证论证
斜颈（源自拉丁语tortus—扭、斜+collum— 

颈）是一种非特异性多病学综合征，以头部和

颈部的恶性位置为特征[1，2]。斜颈可表现为

各种先天性和后天疾病，从相对良性到危及

生命[3—7]。斜颈的鉴别诊断范围非常广泛，一岁

儿童与稍大的儿童不同，有自己的特点[4，8，9]。

生理上的头部偏侧是新生儿和出生后几个月出生

的婴儿的特征，他们在子宫中头部呈现[10]。不伴有

胸锁乳突肌病变，存活3—4个月，不需要任何治疗。

在斜颈方面，以先天性肌性斜颈最为常见，

发生率为3.9%，在肌骨骼系统的先天性病理中，

发生率仅次于先天性髋关节脱位和马蹄内翻足

[1，11，12]。医生通常在出生后的头几个月发现

先天性肌性斜颈，在传统的病程中诊断无困难

[8，13]。由于临床表现可疑，诊断先天性肌性斜

颈的金标准是胸锁乳突肌的超声检查[13，14]。

如果先天性肌性斜颈的诊断没有疑问，则不需要

进一步的检查。同时，对于没有先天性肌性斜颈

经典征象的病理性头位患儿，应认真进行临床、

实验室及影像学检查[7，14，15]。

目的目的是分析国内外文献数据，反映儿童各种

类型斜颈的病因和临床特点，并开发方法，以鉴

别诊断在较年轻年龄组的患者。

材料与方法材料与方法
利用关键词和短语在开放信息数据库

еLIBRARY和Pubmed中进行文献检索：“斜颈”、 

“先天性肌性斜颈”、“非肌性斜颈”、“获得 

性斜颈”、“神经性斜颈”（torticollis, 

congenital  muscular  torticollis,  non

muscular torticollis, acquired torticollis, 

neurogenic torticollis），但不限制回顾

的深度。来源的选择主要限于1990—2021年 

（131份出版物）。最后根据要求的标准选择了

42份出版物：俄文（20份）、英文（19份）、德文 

（2份）和法文（1份）。1990年以前发表的著作如

果包含基本重要的数据，也包括在审查中。

结果与讨论结果与讨论
儿童头颈部姿势的改变可能是多种病理过程

的结果[4—6，16]。有先天性斜颈和后天斜颈，

肌性斜颈和非肌性斜颈，阵发性斜颈和非阵发

性斜颈。儿童中最常见的是先天性肌性斜颈。

与此同时，非肌性原因也并不少见，许多研究都

致力于这方面的研究[4，5，17]。

例如，R.T. Ballok与K.M. Song[17]分析了

288例斜颈患者，其中53例（18.4%）有非肌肉病

因[KlippelFeil异常—16例（30%），眼动障碍— 

12例（23%），臂丛神经损伤—9例（17%），中枢神

经系统疾病—6例（11%）]。

U. Jain等[18]描述了一例1岁男童斜颈发展与

近期上呼吸道感染。根据颈椎（CV）（齿状线糜

烂、关节翳）的计算机和磁共振成像（CT和MRI）， 

提示斜颈的病因是幼年特发性关节炎。在MRI治

疗的背景下，炎症现象减少。病例的特点是颈椎

病变很少是本病的最初征象。

许多作者的著作都强调，即使斜颈是唯一的

症状，医生也应该意识到颅后窝（PCF）或颈椎

肿瘤的可能性。因此，K.B. Matuev等[19]对婴

儿脑肿瘤的临床表现特征进行了对比分析—在

颅后窝肿瘤情况下，40%的病例会出现斜颈。 

在V.C. Extremera等[20]的研究中，在颅后窝

肿瘤患者中，2—8岁儿童中有23%发生斜颈。 

A. FafaraLes等[21]描述了54例颈脊髓和颅后

窝肿瘤，其中12例（22%）斜颈是肿瘤的第一个

迹象，并先于其他神经症状。

整理文献资料，以表格形式给出儿童斜颈的

分类及鉴别诊断的重点方向[1—42]。在这篇文

章中，我们不详细讨论急性斜颈伴疼痛综合征

的问题，这是由A.V. Gubin[3]详细描述的。

表1给出了先天性斜颈和后天斜颈的病因分类

[1—42]。

表2列出了幼儿斜颈患者的病历收集和临床检

查的特点，以及仪器检查的主要方法[1—42]。

S. Haque等[14]推荐在怀疑发生外伤性斜颈

的情况下，作为CV侧位和直接投影的首要方法，

用于非外伤性发生的CV CT。如果CT结果为阴性，

则需要进行脑部和颈椎的MRI检查。

考虑到在幼儿使用专家成像方法（CT—辐射

负荷，MRI—麻醉需要）时的风险，我们认为有必

要在第一阶段对所有儿童（孤立性斜颈综合征

患儿及先天性肌性斜颈典型征象的缺乏）进行

颈椎水平的大脑和脊髓的结构变化筛查，以便

进行快速、经济和安全的超声检查。同时，复位

技术也很重要，这使得充分评估颅内空间成为
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表 1 表 1 斜颈的分类

斜颈斜颈 原因原因

先天性先天性

生理性  • 新生儿和出生后几个月的儿童头部的生理偏侧

肌性  • 特发性肌性斜颈。
 • 胸锁乳突肌发育不全。
 • 斜方肌的异常；肩胛骨上的肌肉的异常

骨性  • 颅颈交界CM（C0C1C2异常，椎骨、半椎骨融合等）

皮性  • 先天性翼状颈部皱褶

其他原因  • 颅骨畸形。
 • 肩带CM（Sprengel畸形）。
 • 颈肋骨。
 • 挛缩和畸形综合征（颈7/8综合征）

获得性获得性

肌性  • SCMM的慢性炎症过程

CV损伤  • CV分娩/产后损伤

其他伤害  • 肩带损伤（锁骨骨折等）。
 • 臂丛损伤

CV CM的表现  • CV CM在外伤背景下的表现。
 • 在C2C3向性异常背景下的急性斜颈

CV和颈部的肿瘤  • 骨肿瘤（嗜酸性肉芽肿、骨软骨瘤、骨样骨瘤等）。
 • 颈部软组织和器官的肿瘤

感染  • 脊柱炎：特异性肉芽肿性（结核、真菌病、梅毒等），非特异性化脓性 
（葡萄球菌、大肠杆菌等），疗程后。

 • 关节盘炎，硬膜外脓肿。
 • 颈部软组织感染（颈部淋巴结炎等）。
 • 耳鼻咽喉器官感染性和炎症性疾病

炎症  • Grisel综合征
 • 幼年型类风湿关节炎

良性的急性斜颈  • 钩椎关节综合征C2C3，C3C4
CV韧带的超弹性  • 唐氏综合征，遗传性结缔组织疾病（马凡综合征，埃勒斯当洛综合征，成骨不

全症），粘多糖病

皮性挛缩性斜颈  • 颈部皮肤和软组织瘢痕（烧伤后、创伤后、炎症后、术后）

肌张力障碍的伤害  • 遗传性肌张力障碍（痉挛性斜颈等）。
 • 继发性肌张力障碍

神经源性损伤  • 各种成因的中枢或外周神经系统损伤，主要发生在PCF水平及颅颈区 
（小脑肿瘤、囊肿等）

眼睛受伤  • 斜视，眼球震颤，丹氏综合症，布朗氏症。
 • 点头状痉挛（Spasmus nutans）

位听神经损伤  • 传导性耳聋/感觉神经性聋

桑迪弗综合征  • 胃食管反流

儿童良性运动障碍  • 良性婴儿阵发性斜颈

注：SCMM—胸锁乳突肌；CM—先天畸形；CV—颈椎；PCF—颅后窝。

表 2 表 2 斜颈患儿的检查特点

阶段阶段 特征特征

疾病的回顾  • 斜颈出现的年龄。
 • 疼痛的存在(是/不是)，经常/反复。
 • 近期受伤：外伤（机械性、长期）、体位不舒服、头颈部手术、感染症状（发热、喉咙痛）。
 • 服用药物（例如胃复安）。
 • 伴随症状（体温升高、感染症状、头痛、斜视、呕吐、步态障碍、平衡问题等）

生活记忆  • 妊娠过程（子宫畸形，胎儿体位，缺水）。
 • 创伤性分娩过程。
 • 伴随疾病
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阶段阶段 特征特征

临床检查  • 头部的位置（向肩膀倾斜，头部转动，等）。
 • 头和脸（面部不对称，斜头畸形）。
 • CV主动和被动运动的幅度/疼痛（在近期无损伤的情况下）。
 • 颈部触诊（全身触诊，SCMM, CV）—病理形态，疼痛，淋巴结。
 • 颅颈畸形。
 • 儿科全身检查。
 • 感染症状—发烧、喉咙痛等。
 • 神经系统症状—斜视、共济失调等。
 • 狭窄专科会诊（按适应症）：骨科、创伤科、外科、椎骨科、神经科、眼科（有视野评估）、
耳鼻喉科、传染病科、胃肠科、神经外科、风湿病科、遗传学等

检查方法 
（根据适应症）

 • 临床/血液生化分析。
 • SCMM US。
 • 颈部淋巴结，颈部软组织的超声检查。
 • 大脑US：TPUS；TUS在儿童闭合囟门中的应用。
 • CV US。
 • CV X光检查（不含功能检查）。
 • 大脑的CT扫描。
 • CV的CT扫描。
 • 头部MRI与对比。
 • CV MRI与对比。
 • 其他：EEG，ECG（改变头部位置时的心率），NEMG

注：CV—颈椎；SCMM—胸锁乳突肌；US—超声检查；TPUS—经颅经皮超声波检查法；TUS—经颅超声；CT—计算机断
层扫描；MRI—磁共振成像；EEG—脑电图；ECG—心电图；NEMG—神经肌电图。

表 3 表 3 儿童斜颈主要类型的鉴别诊断

斜颈的类型斜颈的类型 特征特征

先天形式先天形式

头部的生理偏侧[10]  • 在2—5个月的健康新生儿中，在未受刺激的状态下仰卧，头部转向一侧（通常是
向右）占主导地位。

 • 其原因是胎儿头部在头位的固定位置→母亲行走时内耳毛细胞受到不均匀刺激→ 
左侧耳石器占优势。

 • 臀位胎儿头部有很大的活动自由，头部没有偏侧。
 • 向相反的方向转动头部是不受限制的。
 • CV触诊：无特征。
 • 点头肌肉的US—正常。
 • 大脑超声检查（TPUS）—无病理。
 • CV US—无病理检查

先天性肌性斜颈 
（特发性）[8,11,12]

 • SCMM的缩短和瘢痕。
 • 原因不明：宫内（畸形、炎症、缺血、胎儿头部斜位延长、成纤维细胞占主导地位背景
下成肌细胞变性增加）；遗传素质；乳内（胸锁乳突肌损伤/胸锁乳突肌缺血）。

 • 头部向患SCMM倾斜并转向相反方向，CV活动受限，面部和颅骨不对称。
 • 早期形态（4.5%—14%）—从生命的最初几天开始。
 • 晚期型—从生命的第二周结束开始—头部倾斜位置，胸锁乳突肌中部致密增厚 
（假瘤）（到第4—6 周的最大尺寸是榛子/核桃）。

 • 在受影响的肌肉区域，皮肤没有改变，没有炎症的迹象。
 • SCMM US—实变（假瘤），纤维性变。
 • 结果—保守治疗背景下完全消退/2—12个月后自发消退（封闭消失，胸锁乳突肌的
弹性和延展性恢复）；在11—20%的病例中—胸锁乳突肌纤维化变性（腿部肌肉密度
增加，张力增加，变薄，紧绷的肌肉上面的皮肤被抬起），面部、颅骨、脊柱、肩垫畸
形增加

先天性肌性斜颈伴胸锁
乳突肌发育不全[8,11]

 • 一方面胸锁乳突肌发育不全→未受影响肌的张力占优势。
 • 头部倾斜，转向健康肌肉，下巴微微抬起。
 • 未受影响的一侧颅骨扁平，眼角和嘴位于下方。
 • 患侧胸锁乳突肌轮廓不明确，在其突出部位，软组织以沟状困住（从乳突至胸锁
关节），肩带下垂。

 • 头部向发育不全的主动倾斜是有限的，当试图被动消除恶性位置时，头部自由地显示
在中间位置

表2结束
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斜颈的类型斜颈的类型 特征特征

先天性肌性斜颈伴有斜
方肌异常，斜方肌是抬
高肩胛骨的肌肉[8]

 • 先天性肌肉发育不全和缩短（主要是斜方肌前部）。
 • 头部向改变的肌肉倾斜，向后偏转，并转向相反方向±肩胛骨高立

先天性颈椎畸形中的骨
斜颈[3,23,24]

 • 畸形C0C1C2、椎体融合、楔形椎体/半椎体等
 • 头部从幼年开始倾斜，随时间推移，面部不对称，颈椎活动受限。
 • ±颅颈畸形（短颈、低毛发生长极限、耳廓异常等）。
 • 被动去除头部的平均生理位置和位置的过度矫形是可能的在幼儿。
 • SCMM触诊：无特征。
 • SCMM US—无病理。
 • 神经系统状况—正常/球根综合征，颈脊髓病，头痛，头晕等。
 • X光线照相术±颈椎CT检查

皮性斜颈[1,2]  • 先天性翼状颈部皱褶（翼状胬肉杆菌）。
 • 皮肤褶皱呈三角形，从头部两侧至肩部，短颈±先天性肌肉畸形

七八字综合征[25—27]  • 挛缩和畸形综合征。
 • 原因：宫腔狭窄导致胎儿位置不良（胎儿过大，缺水，母亲骨盆变形）。
 • 七字挛缩综合征[26]：斜头畸形，斜颈，胸腰椎侧凸，髋外展受限（多见于左侧）， 
骨盆畸形，足部畸形。

 • 八字综合征[27]+小腿畸形

获得性疾病获得性疾病

CV的分娩创伤会导致
斜颈[8,23,28]

 • 肌肉骨骼、关节器具的损伤（主要是运动节段C0C3），多以伸展型为主，很少有骨折。
 • 产期内风险因素：颈椎僵直、刺激产程、快速产程、头不正确插入（无斜、枕、面）、
骨盆表现、胎儿过大、骨盆狭窄、产科艾滋病（挤压、钳、真空抽离）、紧急剖腹产等。

 • 外伤性分娩的体征：头部形态明显；头皮损伤（颅内血肿等）、锁骨骨折、巩膜出血等。
 • 头部的病理位置（向肩膀弯曲，向后仰），颈椎活动受限（试图将头部移至中间
位置—哭闹疼痛）。

 • 颈椎的疼痛是中度或明显的，在出生后的第一周疼痛最为严重，但可以持续6个月。
 • SCMM是无痛的。
 • 枕肌和后颈肌的张力。
 • 脖子短、耸肩的症状。
 • 神经系统症状—无/颈脊髓病，延髓综合征

颈椎损伤[3,23,24]  • 年幼的孩子—汽车伤害更为常见；小学生—运动损伤。
 • 韧带损伤，脱位/半脱位，骨折。
 • 受伤后立即的感觉：局部颈部疼痛，触诊棘突时疼痛，颈椎活动受限，椎旁肌肉
僵直，斜颈（伴有颅颈区损伤）±神经症状。

 • 疼痛综合征是中度的/可能不存在。
 • 颈椎侧位X光片（如果有严重损伤的事实，但完全没有症状）。
 • 颈椎CT（在没有神经症状的情况下）。
 • 颈椎MRI（有神经系统症状）

表现为先天性颈椎畸形
[3,23,24]

 • 轻伤（背部推、翻筋斗、头部急转）背景下先天性颈椎畸形→颈椎疼痛和活动受限，
斜颈±神经系统症状。

 • 在异常背景下可能存在阻塞

在C2C3向性异常背景下的急性斜颈
 • C2C3弓突关节单侧半脱位，异常背景下创伤最小—关节突关节多平面位置。
 • 不可能的屈伸运动，头部被向前推。
 • 在健康儿童后急剧前倾（头倒立，急剧点头）。
 • 神经系统状态—正常。
 • 颈椎X线片（侧位投影）—前凸矫直，弓状关节C2C3与上关节突C3的关节间隙重叠。
 • 颈椎CT—单方面的半脱位C2C3

急性斜颈在椎骨钩突的
楔综合征C2C3,C3C4情
况下[3,25]

 • 良性的急性斜颈。
 • 睡眠时，在头部运动或颈部长期侧屈的背景下压迫椎裂骨膜筋膜组织→楔形的水肿
组织→后纵韧带刺激→镇痛头位。

 • 年龄—主要是在校学生（高达80%）。
 • 没有最近受伤的记录。
 • 季节性—秋冬季节。
 • 更常见的情况是，本病在早晨完全健康的背景下自发发病。
 • 颈部中部突然出现严重的单侧疼痛，在直立位置时疼痛增加（由于椎间盘和未隐藏
的椎间隙本身的压力增加）。

续表3
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斜颈的类型斜颈的类型 特征特征

 • 斜颈：头部向疼痛相反的方向倾斜。
 • 颈椎的动作不可能在疼痛的方向，可能在相反的方向；侧向倾斜主要受到限制，旋转
受到的干扰较小。

 • 疼痛综合征的持续时间为3—5天。
 • 前1—3天颈椎MRI（抑脂模式）：在疼痛侧，在椎间盘C2C3、C3C4外缘的关节处有一
高度密集的三角辉光，几天后消失。

 • 可能的并发症：寰枢旋转阻滞（头部旋转安装，旋转运动阻滞，根据功能性CT， 
C1无旋转C2）

CV和颈部肿瘤
[14,15,23,24]

 • 骨肿瘤（嗜酸性肉芽肿、骨软骨瘤、骨样骨瘤等）。
 • 颈部软组织和器官肿瘤（淋巴瘤等）。
 • 症状的非特异性及其中度严重程度：颈椎疼痛（包括夜间），颈椎活动受限，斜颈，
颈椎触诊时疼痛。

 • 颈椎的X光、CT、MRI

感染[24,29—32] 特异性化脓性脊柱炎（骨髓炎）
 • 葡萄球菌（Staphylococcus spp.）、大肠杆菌（E. coli）等
 • 颈椎约5%，多见于C3C7，较少见于C2体及C1侧块。
 • 急性（<2个月）/亚急性（2—6个月）/慢性（>6个月）。
 • 病史：发热感染和长期抗菌治疗，败血症，手术，疗程。
 • 伴随疾病—免疫缺陷。
 • 颈椎疼痛和活动受限，触诊时局部酸痛，强迫头位，脊柱后凸，发热/次发热。
 • 1岁患儿在出现椎体并发症（脓毒症→3—12个月→后凸）前无特征性症状。
 • 血液：白细胞中度增多，ESR增高，CRP含量增高，降钙素原试验。
 • 并发症—脑膜炎、病理性骨折、椎旁/硬膜外脓肿、脊髓病等。
 • 在早期阶段（最初2—4周），颈椎的X线、CT检查并不能提供信息。
 • 颈椎MRI造影剂是早期（2—4天）的首选方法

结核性脊椎炎
 • 颈椎很少受累。
 • 几根椎骨的全部/次全部毁坏。
 • 脊柱畸形（后凸）是第一症状，中度疼痛综合征，脊髓病。
 • 食欲不振，盗汗，发烧。
 • 血液：白细胞中度增多，ESR增高，CRP含量增高。
 • 免疫试验（曼图氏试验、软骨素试验、定量铁素试验等）—诊断意义较低。
 • CT、MRI。
 • 诊断的验证：病变材料的细菌学确认

颈部软组织感染
 • 颈部淋巴结炎，急性外科病理（颈部脓肿、化脓性肿瘤、痰）。
 • 斜颈伴疼痛综合征、发热、局部水肿、充血、淋巴结肿大、白细胞增多、ESR增高、 
CRP含量增高

Grisel综合征[8,33]  • 寰枢外侧关节炎症性关节病，一方面是在耳鼻喉科器官（扁桃体炎、中耳炎、乳突炎、
咽后脓肿等）、颈部软组织、牙齿感染和炎症性疾病、扁桃体切除或鼻咽其他干预后
发生的→寰椎同侧深皮下肌痉挛→寰椎移位和旋转。

 • 诱发因素—C1C2韧带的衰弱。
 • 斜颈是头部向健康的方向倾斜，向相反的方向转向受影响的关节。
 • 上颈椎的触诊—疼痛，C2椎棘突突出。
 • 在头部旋转一侧—SCMM张力，后颈肌。
 • 颈椎的活动—缺乏/困难。
 • 咽的检查—当头部转动时，咽后壁的高度会发生变化（寰椎向前和向上移动）。
 • 耳鼻喉器官，颈部软组织，牙齿的急性/亚急性感染。
 • 颈椎X线摄影）通过张开的嘴）—寰椎旋转半脱位。
 • 颈椎的CT、MRI

炎症[34—38] 幼年特发性关节炎的颈椎病变
 • 寰枕关节，寰枢关节的关节炎。
 • CV活动量受限是最常见的症状—颈部疼痛，CV触诊时疼痛，晨僵，斜颈±脊髓型颈
椎病。

 • 可能无症状的病程出现。
 • 颈椎X线摄影—关节炎早期敏感性低。
 • 颈椎MRI造影剂是早期关节炎的首选方法（给药造影剂后5—10分钟对图像进行
评估，以区分滑膜和关节液增厚）。

续表3
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斜颈的类型斜颈的类型 特征特征

 • 颈椎MRI指征：CV病变的临床体征，颞下颌关节和肩关节关节炎，多关节关节炎。
 • 效果：关节僵硬C2C3；枢椎不稳定/位错→椎管狭窄（C1前弓与C2齿状突之间的距离
增大≥3—5 mm，C2齿状突与C1后弓之间的距离减小<13 mm）；寰枢转动阻塞

CV韧带的超弹性
[23,24,39]

 • 在系统性遗传疾病方面：唐氏综合征、结缔组织疾病（马凡综合征、埃勒斯丹洛综
合征、成骨不全症）、粘多糖病。

 • 寰枢关节韧带装置薄弱→寰枢关节和寰枕关节不稳定。
 • 颈椎轻度影响→寰枢脱位→椎管狭窄→脊髓病。
 • 插管过程中出现/加重神经系统症状的概率

神经性斜颈 
[7,8,14—17, 
19—21,40]

 • 原因：各种发生的中枢或外周神经系统损伤。
 • 颅后窝及颅颈区病理：肿瘤（小脑等）、畸形（Chiari、DandyWalker综合征、蛛网膜
囊肿等）、脊髓空洞、出血、脓肿；脑积水；较少—一些神经肌肉疾病，固定脊髓等。

 • 发育机制：眼动代偿，脑脊液障碍；静脉室底核、小脑、前庭神经、副神经、颈后
上根、硬脑膜拉伸的压迫/刺激。

 • 休息时头部位置不正确：头向肩膀倾斜，头向前倾斜，头向后倾斜，头向一侧倾斜，
持续性/间歇性。

 • 早期正常的头部位置。
 • ±颈椎主动和被动运动受限。
 • ±头部后部，颈部疼痛。
 • SCMM触诊：无特征。
 • 神经系统状况：正常/颅内高压综合征/局灶性神经系统症状。
 • SCMM US—正常。
 • 颅内病理筛查—TPUS/TUS。
 • 脊髓病理筛查—CV US。
 • 专家可视化—大脑MRI，颈椎MRI

肌张力障碍综合征
[2,4—7]

 • 遗传主要肌张力障碍：局灶性颈肌张力障碍（痉挛性斜颈）、肌张力障碍—耳语性发
音困难±斜颈（TUBB4基因突变）、肌阵挛性肌张力障碍等。

 • 神经退行性疾病中的肌张力障碍：威尔逊氏病等。
 • 继发性肌张力障碍：围产期中枢神经系统损害、药物运动障碍（如抗精神病药、 
铜蓝药、抗惊厥药）、皮质下核团肿瘤等。

眼性斜颈[1,2,41]  • 斜视，眼球震颤，杜安综合症，布朗综合症。
 • 复视，双目视觉。
 • 眼科会诊，评估视野

点头状痉挛（spasmus nutans）
 • 良性特发性动眼肌障碍。
 • 在3—12个月开始，自发性消退在2—5岁。
 • 三种症状：眼球震颤、点头按《是—是》/《否—否》型、斜颈。
 • 点头通过前庭眼反射抑制眼球震颤，有助于看得更清楚。
 • 精神运动发育—正常。
 • EEG—正常。
 • 脑部超声检查，CV超声检查正常。
 • 大脑和颈椎的MRI—正常

斜颈在Sandifer综合征
的情况下[42]

 • 膈食管口疝+胃食管反流+阵发性斜颈。
 • 开始—主要是在生命的第一年。
 • 阵发性反复的头部病理性姿势（斜颈），有时是躯干和四肢。
 • 症状在清醒时出现，在睡眠时消失。
 • 频率—从罕见到每日倍数。
 • 持续时间—几秒—几十分钟。
 • 与食物摄入有关—在用餐时，餐后30分钟内。
 • 在癫痫发作时保持意识。
 • 在癫痫发作时，可能伴有以下症状：运动（吸吮、吞咽）、胃肠道（呕吐、流涎）、眼部
（强直眼）、行为（焦虑、哭泣）、呼吸系统紊乱。

 • SCMM、CV、枕部的触诊—正常。
 • CV主动和被动运动充分，无痛。
 • 神经成像—无病理。
 • 癫痫的鉴别诊断（意识丧失—无；在癫痫发作期间的视频脑电图上的活动）。
 • 纤维胃十二指肠镜检查

续表3
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可能：经颅经皮超声波检查法对开颅的儿童，

经颅超声检查对闭颅的儿童[22]。在经颅超声检

查中，需要通过Bregma点（闭合前囟门区域）进行

扫描，以评估小脑虫和第四脑室的情况；通过枕

点对小脑半球进行评估。这些超声点的渗透性一

直保持到学龄期[22]。

斜颈的类型斜颈的类型 特征特征

良性阵发性婴儿
斜颈[42]

 • 罕见的阵发性运动障碍在健康儿童的生命最初几年的原因不明。
 • 在2—8个月开始，自发性消退在3—5岁。
 • 无围产期病史。
 • 家庭病史—通常有偏头痛的记录。
 • 精神运动发展—正常。
 • 在清醒期间（向肩膀倾斜），数分钟、数小时、数天，突然不自觉地（多在睡眠后）发作
病态的头部姿势。

 • 在癫痫发作期间，意识保持，儿童能够接触。
 • SCMM、CV、枕部的触诊—无特征。
 • CV的被动运动—无限，无痛。
 • 癫痫发作时可能伴随的症状：植物内脏（面色苍白、口周发绀、流泪、呕吐、出汗）、
眼部（强直眼、眼球震颤、上睑下垂、瞳孔散乱）、行为（焦虑、哭泣、情绪不好、嗜睡）。

 • 病情在发作之间恢复。
 • 大脑和CV的超声波、MRI—无病理。
 • 癫痫的鉴别诊断（意识丧失，发作时视频脑电图显示癫痫发作）。
 • 预后良好，无需治疗。
 • 偏头痛在2—5岁时自然消退，但通常在学龄期发作

注：CV—颈椎；US—超声检查；TPUS—经颅经皮超声波检查法；SCMM—胸锁乳突肌；CT—计算机断层扫描；CM—先天 
畸形；MRI—磁共振成像；ESR—红细胞沉降率；CRP—C反应蛋白；PCF—颅后窝；TUS—经颅超声；EEG—脑电图。

表3结束

图 1 图 1 新生儿和3个月大的儿童斜颈的鉴别诊断算法SCMM—胸锁乳突肌；CM—先天畸形；CRP—C反应蛋白； 
CV—颈椎；Rg—放射线照相术

斜颈（3个月以下儿童）

SCMM触诊+US 无变化

无

无

无

无

无 有

有

有

有

是

病史上最近的受伤情况

颈部的病理形成

CV的运动

有限的，无痛
无限，无痛 有限的，有痛

痛苦的分娩

炎症、发热、白细胞增多，↑CRP

颅椎变形障碍

是否颈椎先天性畸形？是否颈椎先天性畸形？
脊椎科医师，神经科医师

Rg±CV的CT、MRI

是否肿瘤？ 是否肿瘤？ 
是否囊肿？是否囊肿？

是否感染？ 是否感染？ 
淋巴腺炎/脓肿

是否CV损伤？是否CV损伤？颈椎侧位Rg±颈椎CT，
创伤科/脊椎科医师，神经科医师

是否CV分娩创伤？是否CV分娩创伤？
是否头部的分娩创伤？是否头部的分娩创伤？

神经科，骨科
US±CT，大脑MRI，US±Rg， 

CT，CV的MRI

是否颈椎先天性畸形？ 是否颈椎先天性畸形？ 
是否神经性斜颈？是否神经性斜颈？

骨科/脊椎骨科，神经科
US±大脑MRI，US±Rg， 

CT，CV的MRI

有变化发育不全

矫形外科医师

外科医生

头部转动

头部的生理头部的生理
偏侧偏侧

头向肩膀倾斜，
头向后倾斜

矫形外科医师，
神经科
US±大脑

MRI，US±Rg， 
CT，CV的MRI

肿瘤学家，外科医生

观察

纤维化/假肿瘤

肌性斜颈肌性斜颈
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表3显示了儿童各种类型斜颈的主要临床表现

和其他研究方法的数据[1—42]。

考虑到引起斜颈的各种原因，以及某些诊断

困难，我们提出了针对较年轻年龄组儿童的诊断

措施的算法（图1,2）。我们认为，这将提高该疾

病患儿的医疗服务质量。

结论结论
我们研究了小儿斜颈的问题，提出了理论基础

和发展算法，以在较年轻的儿童群体中进行鉴别

诊断。由于在大多数情况下，先天性肌性斜颈的

诊断并不会造成困难，因此不需要额外的检查。

同时，对于没有先天性肌性斜颈经典征象的病理

性头位患儿，需要认真进行临床、实验室及影像

学检查。即使斜颈是唯一的症状，也不应忘记后

颅窝或颈椎管水平的体积形成的可能性。提高儿

科临床医生对斜颈综合征病因的认识水平，将提

高早期诊断导致儿童病理性头颈部安装的危险

疾病的有效性。

附加信息附加信息
资金来源。资金来源。这项研究是在没有赞助的情况下

完成的。
利益冲突。利益冲突。作者没有利益冲突。
作者贡献。作者贡献。Yu.E. Garkavenko—负责科学工作的

概念与设计，信息的收集，材料的处理，基本文本的
撰写，分步和最终的编辑。A.P. Pozdeev—负责科研
工作的概念和设计，信息的收集，材料的处理，基本
文本的撰写，分步和最终的编辑。I.A. Kryukova—
负责收集资料，处理资料，撰写基本文本。

所有作者都对文章的研究和准备做出了重大
贡献，在发表前阅读并批准了最终版本。

图 2 图 2 低龄儿童斜颈的鉴别诊断算法。SCMM—胸锁乳突肌；CM—先天畸形；CRP—C反应蛋白；CV—颈椎；Rg—放射
线照相术

斜颈（3个月以上儿童）

SCMM触诊+US 无变化

无

无 无

无

正常

有

有

有

有

病史上最近的受伤情况

颈部的病理形成

炎症、发热、白细胞增多，↑CRP

颅椎变形障碍
是否肿瘤？ 是否肿瘤？ 
是否囊肿？是否囊肿？

是否感染？ 是否感染？ 
淋巴腺炎/脓肿

是否CV损伤？是否CV损伤？

是否颈椎先天性畸形？是否颈椎先天性畸形？

横向Rg±颈椎CT， 
创伤科/脊椎科医师，

神经科医师

Rg±颈椎CT， 
创伤科/脊椎科医师，

神经科医师

是否神经性斜颈？是否神经性斜颈？
是否眼性斜颈？ 是否眼性斜颈？ 

是否颈椎先天性畸形？是否颈椎先天性畸形？
神经科，眼科，脊椎骨科

US±大脑MRI，US±CT，CV的MRI

其他系统的临床和仪器检查

有变化发育不全

骨科医生

外科医生 外科医生，肿瘤学家

纤维化

肌性斜颈肌性斜颈
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