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Одной из редких форм кривошеи, недостаточно осве-
щенной в литературе, явпяется синдром (болезнь) Гри-
зеля, или болезненная кривошея. Данный синдром
назван в честь французского врача Р. Gгisel, которым
в 1930 г. описано два случая этого заболевания [2].

Кривошея Гризеля (инфекционный спондилоартрит
шейного отдела позвоночника) наступает вслед-
ствие подвывиха первого шейного позвонка, при-
чиной которого является воспалительный процесс
в зеве или носоглотке. Воспаление распространя-
ется на заглоточные лимфатические узлы и далее
на околопозвоночные мышцы, прикрепляющиеся к
черепу и первому шейному позвонку, которые при-
нимают участие в ротационном движении вокруг
зубовидного отростка второго шейного позвонка.
При этом околопозвоночные мышцы реагируют
стойким укорочением, приводящим к подвывиху
первого шейного позвонка и кривошее.

Болезнь Гризеля встречается преимущественно у де-
тей, чаще у девочек, хотя имеются описания случаев
заболевания и взрослых пациентов. Среди инфекци-
онных факторов большое значение придается бакте-
риальной или вирусной носоглоточной инфекции. Зна-
чительно реже кривошея Гризеля может возникать как
осложнение аденотонзиллоэктомии либо другого
оперативного вмешательства в носоглотке [1, 6, 7].

Заболевание начинается с подъема температуры
тела, явлений токсикоза и появления кривошеи, при
которой голова больного с одной стороны наклоня-
ется к плечу, одновременно поворачиваясь в дру-
гую сторону. В ряде случаев отмечается болезнен-
ный наклон головы вперед. В редких случаях бо-
лезнь возникает внезапно, когда утром больной за-
мечает необычное положение головы, сопровожда-
ющееся болезненностью.

В диагностике болезни Гризеля большое значение
имеет сбор анамнеза, при котором устанавливается

отсутствие травм шейного отдела позвоночника, вы-
явпяются признаки инфекционного токсикоза, вос-
палительные изменения периферической крови, а
при осмотре регистрируют патологическое положе-
ние головы больного, то есть собственно кривошею
[5]. На рентгенограмме шейного отдела позвоноч-
ника иногда обнаруживается подвывих атланта при
отсутствии деструктивных изменений в позвоноч-
нике или нестабильность его шейного отдела.

Дифференциальная диагностика должна исключить
менингеальную инфекцию, опухоль головного моз-
га и даже инородное тело в пищеводе [4, 9].

Лечение заключается в ликвидации воспалительно-
го очага (антибиотики, противовоспалительные сред-
ства), вытяжении за голову при помощи петли Глис-
сона. При правильном и своевременном лечении у
всех больных наступает выздоровление [3, 8].

Мы имеем опыт набпюдения илечения трёхтаких боль-
ных: двух мальчиков и одной девочки в возрасте от 6
до 16 лет. Общими признаками заболевания у всех
детей были катаральные явпения верхних дыхатель-
ных путей и кривошея при отсутствии указаний на трав-
му головы или шеи. Все больные поступали в дет-
ское отделение травматологии и ортопедии с подо-
зрением на подвывих шейного отдела позвоночника.

Считаем возможным описать недавнее клиническое
наблюдение за мальчиком 9 лет. Ребенок обратился
с жалобами на лихорадку (повышение температу-
ры тела до фебрильных цифр в течение 2-3 дней,
головную боль, головокружение, нарушение зрения
(двоение в глазах), светобоязнь, появившееся рас-
ходящееся косоглазие, боль и ограничение движе-
ний при поворотах головы. Травматические повреж-
цения головы и шеи больного были исключены.

Состояние ребенка при осмотре расценено как
среднетяжелое, определялись субфебрильная
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лихорадка, вялость, вынужденное положение голо-
вы - левосторонняя кривошея, расходящееся KO~
соглазие справа.

Кожа чистая. В зеве: легкая гиперемия и зернистость
задней стенки глотки, увеличение миндалин 11сте-
пени, лакуны чистые. Глотание безболезненное. Но-
совое дыхание свободное. Отмечено умеренное уве-
личение подчелюстного лимфатического узла сле-
ва до 1,0 см, безболезненного при пальпации.

Выявлена болезненность при пальпации мышц шеи
слева и их напряжение. Движения головы были ог-
раниченными и болезненными. В легких дыхание
везикулярное, хрипов нет. Границы сердца не сме-
щены, тоны сердца отчетливые, ритмичные, час-
тота сердечных сокращений составляла 92 уд./мин.
Живот при пальпации мягкий, безболезненный.
Край печени пальпировался на 1 см ниже ребер-
ной дуги, селезенка не определялась. Физиологи-
ческие отправления без изменений.

В общем анализе крови концентрация гемоглоби-
на составляла 113 г/л, количество эритроцитов -
4,1 Т/л, лейкоцитов - 20,7 Г/л, содержание нейтро-
филов - 79%, в том числе палочкоядерных - 5%,
сегментоядерных-74%, моноцитов-9%. Опреде-
пял ась токсическая зернистость нейтрофилов, уве-
личение СОЭ до 48 мм/ч. Отклонений в общем ана-
лизе мочи не обнаружено. Рентгенограмма шейно-
го отдела позвоночника без патологических изме-
нений. На рентгенограмме придаточных пазух носа
отмечено снижение пневматизации верхнечелюст-
ной пазухи слева. Компьютерная томограмма моз-
га и костей черепа верифицировала пристеночное
снижение пневматизации основной пазухи слева,
а также снижение пневматизации ячеек сосцевид-
ного отростка слева. По данным УЗДГ выявлено
снижение кровотока в левой позвоночной артерии.

При осмотре больного оториноларингологом отме-
чена отечность слизистой оболочки носа при отсут-
ствии отделяемого из полости носа. При осмотре
окулистом выявлено расходящееся косоглазие
справа. Движения глазных яблок совершались в
полном объеме, глазные среды были прозрачны-
ми, диски зрительных нервов розовыми, четкими,
изменений сосудов сетчатки не обнаружено.
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Имеющиеся симптомы умеренного инфекционно-
го токсикоза, неврологические проявления в виде
цефалгии, головокружений, появившееся косогла-
зие, нарушения зрения потребовали консультации
невролога, нейрохирурга и врача-инфекциониста,
которые не обнаружили данных, свидетельствую-
щих об объемном процессе в головном мозге, а так-
же признаков воспалительного поражения ЦНС.

Совокупность анамнестических, клинико-инструмен-
тальных данных позволили диагностировать синдром
Гризеля, развившийся на фоне вирусно-бактериальной
инфекции носоглотки в виде назофарингита и синуита.

Назначенное лечение включало антибиотикотерапию
(цефтриаксон внутримышечно), противоспалитель-
ные (диклофенак внутримышечно) и гипосенсибили-
зирующие средства, наложение воротника Шанца.

На третий день лечения в стационаре состояние
ребенка значительно улучшилось, температура тела
нормализовалась. Болевой синдром исчез на пятый
день. Проявления кривошеи ликвидировались, ак-
тивные и пассивные движения головы стали свобод-
ными и безболезненными. Положение глазных яб-
пок и зрение восстановились. Отмечена положитель-
ная динамика лабораторных показателей перифе-
рической крови: число лейкоцитов уменьшилось до
6,6 Г/л, СОЭ - до 14 мм/час. На 12-й день болезни
ребенок выписан домой с выздоровлением. При
последующем наблюдении пациента в катамнезе
отмечено его хорошее самочувствие, отсутствие
каких бы то ни было признаков болезни.

К особенностям представленного случая следует
отнести сложность диагностики и дифференциаль-
ной диагностики болезни Гризеля у ребенка, осо-
бенно в первые дни заболевания. Это обусловле-
но наличием симптомов, симулировавших опухоль
головного мозга или воспалительное заболевание
мозговой оболочки. Целью описания данного кли-
нического наблюдения является, с одной стороны,
редкость болезни Гризеля, а с другой - недоста-
точная информированность врачей-педиатров о
возможности «болевой» кривошеи, ассоциирован-
ной с острой патологией назофарингеальной зоны.
Полагаем, что представленный случай останется в
профессиональной памяти врачей.
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