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2. Соотношение кодов МКБ-10 и МКБ-9 (приложение 2 к КП): 

 

3. Дата пересмотра протокола: 2016 год (пересмотренный с 2010 года). 

 

4. Пользователи протокола: врачи общей практики, педиатры, детские 

травматологи, детские ортопеды, детские хирурги. 

 

5. Категория пациентов: дети. 
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6. Шкала уровня доказательности: 

А Высококачественный мета-анализ, систематический обзор РКИ или 

крупное РКИ с очень низкой вероятностью (++) систематической 

ошибки результаты которых могут быть распространены на 

соответствующую популяцию. 

В Высококачественный (++) систематический обзор когортных или 

исследований случай-контроль или Высококачественное (++) 

когортных или исследований случай-контроль с очень низким 

риском систематической ошибки или РКИ с невысоким  (+) риском 

систематической ошибки, результаты которых могут быть 

распространены на соответствующую популяцию. 

С Когортное или исследование случай-контроль или контролируемое 

исследование без рандомизации с невысоким риском 

систематической ошибки (+). 

Результаты, которых могут быть распространены на 

соответствующую  популяцию или РКИ с очень низким или 

невысоким риском систематической ошибки (++ или +), результаты 

которых не могут быть непосредственно распространены на 

соответствующую популяцию. 

D Описание серии случаев или неконтролируемое исследование или 

мнение экспертов. 

 

7. Определение [1]:  Врожденная мышечная кривошея – деформация шеи, 

характеризующаяся неправильным положением головы с наклоном в больную 

сторону и некоторым поворотом головы. 

 

8. Классификация [1]: 

1. Врожденная мышечная кривошея: 

 мышечная; 

 костная. 

2. Приобретенная мышечная кривошея: 

 посттравматическая; 

 нейрогенная. 

По степени поражения:  

 легкая; 

 средняя; 

 тяжелая. 
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9. ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ НА АМБУЛАТОРНОМ УРОВНЕ [2]: 

1) Диагностические критерии: 

Жалобы: на наклон головы в пораженную сторону, асимметрия лица, 

укорочение и напряжение грудино-ключично-сосцевидной мышцы. 

 

Анамнез: патология врожденная, после рождения отмечается наличие 

припухлости – «опухоли» в надключичной области с пораженной стороны, 

видимая при осмотре. 

 

Физикальное обследование при осмотре отмечается:  

 вынужденное положение головы, наклон головы в пораженную сторону, 

поворот лица в противоположенную сторону;  

 отек  или припухлость в надключичной области;  

 асимметрия лица;  

 укорочение и утолщение  грудино-ключично-сосцевидной мышцы на 

стороне поражения. 

При пальпации: 

 наличие припухлости на стороне поражения, овальной или округлой формы, 

плотной консистенции, не вызывает болевой реакции. 

 

Лабораторные исследования: нет. 

 

Инструментальные исследования: рентгенография шейного отдела 

позвоночника. 

 
2) Диагностический алгоритм:  
 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ЖАЛОБЫ 

АНАМНЕЗ 

ЗАБОЛЕВАНИЯ 

АНАМНЕЗ 

ЖИЗНИ 

ОБЪЕКТИВНЫЙ 

СТАТУС 

вынужденное положение головы, наклон 

головы в пораженную сторону, поворот лица 

в противоположенную сторону 

патология врожденная, тяжелые роды, после 

рождения отмечается наличие припухлости 

– «опухоли» в надключичной области с 

пораженной стороны, видимая при осмотре. 

 

При необходимости, информация о 

перенесенных заболевания матери, во время 

беременности, положение и трудности при 

родовспоможении  

Состояние средней степени тяжести, за счет 

основной ортопедической патологии. 

Кожный покров физиологической окраски. 

По органам и системам без изменений.   
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3) Дифференциальный диагноз и обоснование дополнительных 

исследований [1]: 
 
Диагноз Анамнес

ти-

ческие 

данные 

Положе

ние 

головы 

Укороче-

ние 

Г.К.С. 

мышцы 

Состояние 

тонуса 

Г.К.С. 

мышцы 

Объем 

движен

ия 

головы 

Ассимет

рия 

лица 

Ренгеноло

гические 

изменения 

в костной 

системе 
Врожден

ная 

мышечна

я 

кривошея 

Тяжелые 

роды 

Наклон 

головы в 

пораженн

ую 

сторону, 

поворот в 

противо-

положенн

ую 

сторону 

Относитель

ное 

выраженное 

Натянута, 

напряжена, 

пальпируется в 

виде тяжа 

Резкое 

ограничен

ие всех 

видов 

движений 

Имеется Отсутствует 

Глазная 

кривошея 

Паралич 

двигательн

ых нервов, 

нистагм, 

движение 

глаз 

ограничено 

кнаружи 

нормально

е 

Нет Нормальное Движения 

в полном 

объеме 

Отсутству

ет 

Отсутствует 

Клинови

дные 

позвонки 

нет Наблюдае

тся только 

наклон 

Нет Нормальное Ограничен 

только 

наклон 

Может 

наблюдать

ся 

Аномалия 

развития 

шейных 

позвонков, 

клиновидные 

позвонки 

 

Синдром 

Клиппель

-Фейля 

нет Низкая 

посадка 

головы, 

нет Нормальное Все 

движения 

резко 

Отсутству

ет 

Аномалия 

развития, 

синостизиро

 вынужденное положение головы, наклон 

головы в пораженную сторону, поворот лица 

в противоположенную сторону;  

 отек  или припухлость в надключичной 

области;  

 асимметрия лица;  

 укорочение и утолщение  грудино-

ключично-сосцевидной мышцы на стороне 

поражения. 

 

ЛОКАЛЬНЫЙ 

СТАТУС 

ДИАГНОЗ 
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она как 

втянута в 

плечи 

ограничен

ы 

вания 

позвонков 

Синдром 

Шерешев

ского -

Тернера 

Хромосомн

ое 

заболевание

, половой 

инфантилиз

м, 

крыловидна

я шея 

правильны

й 

Нет нормальный Ограничен

ы только 

наклоны 

отсутствуе

т 

Отсутствует 

 

Болезнь 

Гризеля 

Острый 

воспалитель

ный 

процесс в 

зеве, 

носоглотке 

Наблюдае

тся наклон 

головы 

Нет  Уплотнение 

со стороны 

наклона 

головы 

Резкое 

ограниче

ние всех 

видов 

движени

я 

болезнен

ные 

отсутству

ют 

 Подвывих 

атланта 

 

4) Тактика лечения: нет. 

− Немедикаментозное лечение: нет. 

− Медикаментозное лечение: нет. 

 

Перечень основных лекарственных средств: нет. 

 

Перечень дополнительных лекарственных средств: нет. 

 

− Другие виды лечения: нет. 

 

5) Показания для консультации специалистов:  

 консультация невропатолога – с целью исключения  поражения 

периферической нервной системы. 

 

6) Профилактические мероприятия: нет. 

 

7) Мониторинг состояния пациента:  

Дата посещения диагноз лечение Результат  

    

 

8) Индикаторы эффективности лечения: 

 уменьшение наклона головы; 

 уменьшение уплотнения и напряжения грудино-ключичной – сосцевидной 

мышцы; 

 восстановление двигательной функции головы. 
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10. ПОКАЗАНИЯ ДЛЯ ГОСПИТАЛИЗАЦИИ С УКАЗАНИЕМ ТИПА 

ГОСПИТАЛИЗАЦИИ [3]: 

10.2 Показания для плановой госпитализации: оперативное лечение. 

10.2 Показания для экстренной госпитализации: нет. 

 

11.  ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ НА ЭТАПЕ СКОРОЙ НЕОТЛОЖНОЙ 

ПОМОЩИ: нет. 

 

12. ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ НА СТАЦИОНАРНОМ УРОВНЕ [3]: 

1) Диагностические критерии: см. пункт 9, подпункт 1. 

 

2) Диагностический алгоритм: см. пункт 9, подпункт 2. 

 

3) Перечень основных диагностических мероприятий: 

 общий анализ крови;  

 общий анализ мочи;  

 рентгенография;  

 исследование кала на яйца гельминтов;  

 микрореакция,  

 определение времени свертываемости длительности кровотечения; 

 ЭКГ;  

 биохимический анализ крови; 

 определение группы крови и резус-фактора. 

4) Перечень дополнительных диагностических мероприятий: 

 рентгенография органов грудной клетки у детей до 3-х лет с целью 

исключения патологии со стороны органов грудной клетки; 

 УЗИ органов брюшной полости. 

5) Тактика лечения [4]: при не эффективности амбулаторного лечения показана 

госпитализация. 

 

− Немедикаментозное лечение:  

Режим в зависимости от тяжести состояния:  

Режим 1 - полупостельный режим;  

Диета – 15; другие виды диет назначаются в зависимости от сопутствующей 

патологии. 

 

− Медикаментозное лечение:  

6) Перечень основных лекарственных средств: (имеющих 100% вероятность 

применения):  
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Обезболивание ненаркотическими и наркотическими анальгетиками: 

 Тримепередин;  

 Трамадол;  

 Парацетамол; 

 Ибупрофен. 

Для профилактики послеоперационных осложнений применяются 

антибактериальные препараты: цефалоспорины, линкозамиды, гликопептиды. 

Изменение перечня антибиотиков для периоперационной профилактики должно 

проводиться с учетом микробиологического мониторинга в стационаре. 

 

Перечень дополнительных лекарственных средств: (менее 100% вероятности 

применения):  

 кеторолак и др. НПВС.  

− Таблица сравнения препаратов**** 

Таблица 2. Лекарственные средства (за исключением анестезиологического 

сопровождения) 
№ Препарат, 

формы выпуска 

Дозирование Длительность 

применения 
Уровень 

доказатель

ности 

 Местноанестезирующие препараты: 

1 Прокаин Раствор для инъекций - 

0,25%,0,5%, 1%, 2%. Не 

более 15 мг/кг массы 

тела. Не рекомендуется 

детям до 12 лет 

1 раз при 

поступлении 

пациента в 

стационар  

В (12,14,16) 

 Опиоидные анальгетики 
2 Тримеперидин  Раствор для инъекций 1%, 

2%. Детям старше 2 лет – 0,1 

– 0,5 мг/кг массы тела. 

Противопоказан детям до 2-х 

лет 

1-3 сут. В 
(9,11,13,15) 

3 Трамадол 

 

Раствор для инъекций 

50мг/мл. Вводится  в/в, в/м, 

п/к из расчета детям до 12 

лет - 1-2мг/кг массы, старше 

12 лет - 50-100мг. 

1-3 сут. А(9,11,13, 
15,16) 

Ненаркотические анальгетики (НПВС) 
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4 Парацетамол  Таблетки 200мг- из расчета 

60 мг на 1 кг массы тела, 3-4 

раза в сутки. Максимальная 

суточная доза 1,5 г - 2,0 г. 

Суппозитории 125, 250 мг: 

разовая доза 10-15 мг/кг 

массы тела ребѐнка, 2-3 раза 

в сутки.  

Суспензия 120 мг/5 мл, для 

приема внутрь: разовая доза -

10-15 мг/кг массы тела, 4 раза 

в сутки 

 

1-5 сут А (16,17,18) 

5 Ибупрофен  суспензия ибупрофена 100 

мг/5мл - 200 мл, для приема 

внутрь, 7-10 мг/кг массы 

тела, максимальная суточная 

доза - 30 мг/кг.  

1-5 сут 

 

А (16,17,18, 
19 ) 

6 Кеторолак 

 

Раствор для инъекций 

30мг/мл.  Детям старше 

15 лет вводится в/м 10-30 

мг, каждые  6ч.   

1-5 дней А 
(9,10,11,13,

15,16) 

Антибиотики 

7 Цефазолин 50-100мг/кг, 1 раз за 30-60 

мин до разреза кожных 

покровов. 

Для профилактики 

однократно перед 

операцией 

A (4, 5,6,7, 

8,16,20) 

8 Цефуроксим 750мг 1 раз за 30-60 мин 

до разреза кожных 

покровов (доза в 

зависимости от массы 

тела).  С целью лечения 

послеоперационных 

осложнений детям с 

массой тела более 40 кг. -  

250-500 мг/сутки каждые 12 

часов; детям с массой тела 

менее 40 кг – 30-100 

мг/кг/сутки 3-4 раза, 

вводится в/м или в/в 

Для профилактики – 

однократно перед 

операцией, для 

лечения 

послеоперационных 

осложнений – 5-7 

суток.  

A (4, 5,6,7, 

8,16,20) 
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9 Цефтриаксон Для профилактики - 1 раз 

за 30-60 мин до разреза 

кожных покровов. 

Вводится не более 10 

мг/мин.  Детям старше 12 

лет – 1-2г каждые 24 часа. 

Детям до 12 лет – 20-

50мг/кг/сутки.   

Продолжительность 

инфузии при 

однократном 

введении  не менее 

60 мин. С целью 

лечения 

послеоперационных 

осложнений - 5-7 сут. 

A (4, 5,6,7, 

8,16,20) 

10 Линкомицин Внутримышечно, 10 

мг/кг/сут, через каждые 12 ч., 

внутривенное капельное 

введение в дозе 10-20 

мг/кг/сут., в одно или 

несколько введений при 

тяжелых инфекциях и детям 

от 1 месяца и старше 

5-7 сут  В (5,8,16,20) 

11 Ванкомицин 15 мг/кг/сут., не более 2 

г/сут., каждые 8 часов, 

внутривенно, каждая доза 

должна вводиться не менее 

60 мин. 

 

5-7 сут В (5,8,16,20) 

 

− Хирургическое вмешательство, с указанием показаний для оперативного 

вмешательства, согласно приложения 1 к настоящему КП (см. приложение 1). 

 

− Другие виды лечения: нет. 

 

7) Показания для консультации специалистов: нет. 

 

8) Показания для перевода в отделение интенсивной терапии и реанимации:   

 угнетение сознания;  

 резкое нарушение жизненно важных функций: гемодинамики, дыхания, 

глотания, вне зависимости от состояния сознания. 

 

9) Индикаторы эффективности лечения: 

 устранение деформации; 

 уменьшение наклона головы; 

 уменьшение уплотнения и напряжения грудино-ключичной – сосцевидной 

мышцы; 

 восстановление двигательной функции головы. 

14. МЕДИЦИНСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ: см. КП «Второй этап «Реабилитация 

А» профиль «Травматология и ортопедия (детская)»». 

 

15. ПАЛЛИАТИВНАЯ ПОМОЩЬ: нет.  
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16. Сокращения, используемые в протоколе: 

ЛФК –  лечебная физическая культура 

Г.К.С. – грудино-ключично-сосцевидная мышцы. 

ЭКГ – электрокардиограмма. 

УЗИ –  ультразвуковое исследование 

 

17. Условия пересмотра протокола: пересмотр протокола через 3 года после 

его опубликования и с даты его вступления в действие или при наличии новых 

методов с уровнем доказательности. 

 

18. Список разработчиков протокола с указанием квалификационных 

данных:  

1) Нагыманов Болат Абыкенович - доктор медицинских наук, профессор, 

заведующий отделением ортопедии №1 филиала КФ UMC ННЦМД, главный 

внештатный детский травматолог-ортопед МЗСР РК. 

2) Харамов Исамдун Каудунович, кандидат медицинских наук, руководитель 

центра ортопедии УК "Аксай" при РГП на ПХВ "Казахский национальный 
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Приложение 1  

к клиническому протоколу 

диагностики и лечения  

 

Описание оперативного и диагностического вмешательства 

Врожденной мышечной кривошеи 

 

МКБ-9 

Код Название 

83.02 Миотомия кроме кисти 

83.32 Иссечение пораженного участка мышцы (кроме кисти) 

83.85 Другие методы изменения длины мышцы или сухожилия 

(кроме кисти) 

83.87 Другие пластические манипуляции на мышце (кроме кисти) 

 

I. МЕТОДЫ, ПОДХОДЫ И ПРОЦЕДУРЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ: 

 

1. Цель проведения процедуры/вмешательства: устранение деформации шеи 

и головы, восстановление функции головы 

 

2. Показания для проведения процедуры/ вмешательства: при не 

эффективности консервативного лечения детям с врожденной мышечной 

кривошей показано оперативное лечение 

 

Противопоказания  к процедуре/вмешательству: сопутствующие заболевания 

в стадии декомпенсации. 

 

3. Перечень основных диагностических мероприятий: 

 Общий анализ крови;  

 общий анализ мочи;  

 рентгенография шейного отдела позвоночника в 2-х  проекциях; 

 определение времени свертываемости длительности кровотечения; 

 биохимический анализ крови, определение группы крови и резус-фактора. 

Перечень дополнительных диагностических мероприятий: 

 консультация педиатра – при наличии сопутствующего заболевания; 

 консультация невропатолога – при наличии неврологической патологии: 

4. Методика проведения процедуры/вмешательства: после выполнения 

адекватной предоперационной подготовки, выполнения всех диагностических 
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мероприятий выполняется один из выше перечисленных методов оперативного 

лечения. Основным методом лечения являются различные виды миотомии 

грудино-ключично-сосцевидной мышцы. 

 

5. Индикаторы эффективности лечения:  

 устранение деформации шеи и головы; 

 устранение асимметрии лица и двигательной функции головы. 
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Приложение 2  

к клиническому протоколу 

диагностики и лечения  

 

Соотношение кодов МКБ-10 и МКБ-9 
МКБ-10  МКБ-9 

Код Название Код Название 

 

Q 68.0  

Врожденная 

мышечная 

кривошея 

83.02   Миотомия кроме кисти 

83.32  Иссечение пораженного участка мышцы (кроме кисти) 

83.85  
Другие методы изменения длины мышцы или 

сухожилия (кроме кисти) 

               

83.87  

Другие пластические манипуляции на мышце (кроме 

кисти) 
 

 

 


