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Введение. Задняя позиционная плагиоцефалия — это деформация черепа у младенцев. Увеличение коли-
чества случаев плагиоцефалии наблюдается с 1992 г. после того, как врачи начали рекомендовать выкла-
дывать младенцев на спину. Обычно присутствует сочетание нескольких факторов, что приводит к недоста-
точной подвижности младенца на разных уровнях и к деформации черепа. Исследования показывают, что 
эта деформация может быть связана с нарушениями в разных сферах.
Цель исследования — оценка эффективности остеопатического лечения задней позиционной плагиоце-
фалии разной степени тяжести у младенцев.
Материалы и методы. В исследование были включены 100 младенцев, отобранных среди пациентов 
одного остеопатического кабинета в Лионе. Все младенцы были обследованы в соответствии с одним и тем 
же протоколом, а проведенное лечение было персонифицированным в каждом случае. Было проведено 
три сеанса с интервалом 15 дней на протяжении 30 дней. На каждом сеансе проводили измерение формы 
черепа с помощью краниометра «Mimos®».
Результаты. Средняя степень тяжести деформации черепа на первом сеансе составила 10,1 мм. На 30-й 
день среднее значение составляло 6 мм, то есть произошло клинически и статистически значимое умень-
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шение (p<0,001). Из 100 младенцев у 98 деформация уменьшилась, а у двоих состояние оставалось 
неизменным.
Выводы. Поскольку каждый младенец уникален и все случаи плагиоцефалии были различными по этиологии 
и проявлению, остеопатическое лечение не было стандартизировано. Данное исследование свидетельствует 
о том, что остеопатическое лечение является эффективным методом для уменьшения асимметрии головы 
у младенцев с задней позиционной плагиоцефалией. Необходимо провести дальнейшие исследования 
с участием контрольной группы, чтобы сравнить наши результаты со спонтанным течением плагиоцефалии.
Ключевые слова: позиционная плагиоцефалия, младенец, остеопатическая медицина
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Introduction. Posterior Positional plagiocephaly (PPP) is a cranial deformation seen in infants. The case number 
increased since 1992, following the supine sleeping advice. Most of the time several factors are combining 
together, leading to a multi-level lack of mobility of the infant, thus leading to the cranial deformation. Studies 
show this deformation to be linked with perturbations in various fi elds. 
Objective. This study aims to assess the effi cacy of osteopathic care on the severity of the PPP.
Materials and methods. 100 infants were recruited in an osteopathic practice in Lyon (France). All the infants 
followed the same study protocol; however, the treatment was individualized. Three consultations occurred with 
a 15 days′ interval over 30 days′ period. Craniometric measurements were realized with Mimos® craniometer on 
each consultation.
Results. The mean severity of the PPP was 10,1 mm at Day 0. At day 30, this average was down to 6 mm. It is 
a signifi cant (p<0,001) clinical and statistical decrease. Out of the 100 infants, 98 had a decreased deformation 
while two stagnated.
Conclusions. As every infant is unique, every plagiocephaly is different, thus the treatment was not standardised. 
This study suggest some effectiveness for osteopathic care in the cranial asymmetry of infants with PPP. Other 
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studies should be done, some with a control group, in order to compare our results with spontaneous evolution 
of plagiocaphaly.
Key words: plagiocephaly nonsynostotic, infant, osteopathic medicine
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Введение
Термин «плагиоцефалия» происходит от греческого слова πλαγιοσ (plagios — наклонный) и κεφαλή 

(kephalê — голова) [1]. Понятие плагиоцефалии может относиться к краниостенозу — преждевре-
менному сращению шва (рис. 1, б). В данном исследовании мы не рассматривали этот тип плагио-
цефалии, так как его лечение является хирургическим [2]. Здесь будет рассмотрена задняя позици-
онная плагиоцефалия [3, 4], которую в литературе также называют несиностотической затылочной 
плагиоцефалией [5, 6], плагиоцефалией без синостоза [7] и деформирующей плагиоцефалией [8].

Эта деформация черепа может быть врожденной (или первичной), то есть ребенок рождается 
с деформацией, или приобретенной (или вторичной), то есть деформация образуется в первые 
недели жизни [9].

Клинически (см. рис. 1, а) мы наблюдаем уплощение одной стороны задней части черепа, на-
зываемой затылочно-теменной поверхностью, связанное с контралатеральной затылочной вы-
пуклостью, выдвиганием вперед гомолатерального уха (височной кости) и гомолатерального ви-
сочно-нижнечелюстного сустава; иногда это связано с выдвиганием вперед лба (лобная кость) 

Рис. 1. Плагиоцефалия: a — задняя правая позиционного происхождения; 
б — на краниостенозе правого лямбдовидного шва [10]

Fig. 1. a — posterior right plagiocephaly of positional origin; 
б — plagiocephaly on craniostenosis of the right lambdoid suture [10]
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и лица (скуловая и верхнечелюстная кость) с одной стороны. Наконец, гомолатеральная глазная 
щель может быть сильнее открыта, чем другая [10–12].

 Плагиоцефалия присутствует в Международной классификации болезней (МКБ-10) под кодом 
МКБ-10: Q67.3 [13].

Распространенность задней позиционной плагиоцефалии оценивали в исследовании, про-
веденном в 2013 г. в Канаде, согласно которому она присутствовала у 46,6 % младенцев [14]. 
Исследование, проведенное в Италии в 2018 г., выявило наличие плагиоцефалии у 37,8 % мла-
денцев [15]. Во Франции, согласно недавнему исследованию, проведенному в июне 2019 г., она 
была обнаружена у 40,5 % младенцев [16]. Эти цифры вызвали реакцию Французского нацио-
нального совета по здравоохранению и в настоящее время разрабатываются рекомендации по 
профилактике для специалистов и родителей.

Распространенность этого заболевания заметно возросла после кампании «Засыпание» («Back 
to Sleep») Американской академии педиатрии, которая с 1992 г. рекомендует выкладывать грудных 
младенцев на спину для предотвращения внезапной смерти новорожденных [17–20]. Однако само 
по себе положение лежа на спине не вызывает заднюю позиционную плагиоцефалию, потому что 
в таком случае она присутствовала бы у всех младенцев, спящих на спине, а это не так.

Патофизиология плагиоцефалии сложна и полностью не изучена. Однако существуют гипотезы, 
очень часто связанные между собой.

1. Может оказывать влияние наследственный фактор в виде передачи предрасположенности
к деформации от родителей [21].

2. Внутриутробные положения плода, вероятно, играют преобладающую роль, вызывая до-
родовые сдавливания черепа, которые могут либо напрямую деформировать его, что объясняет 
врожденную плагиоцефалию (ребенок рождается с плагиоцефалией), либо впоследствии привести 
к задней позиционной плагиоцефалии [9].

3. Значительную нагрузку на череп оказывают роды [2, 9], что также может быть причиной
ограничений подвижности, приводящих к задней позиционной плагиоцефалии.

4. Наконец, длительное положение лежа на спине в сочетании с чрезмерным использованием
оборудования для ухода за детьми (подушки-бабочки, позиционеры для сна, кресла-шезлонги, 
качели, коконы) ограничивает подвижность ребенка и поэтому может усилить его дисфункцио-
нальный паттерн [17–20], увеличивая степень задней позиционной плагиоцефалии.

Кроме того, в литературе описано множество факторов риска [11, 12, 17, 22–25], приводящих 
к ограничениям в утробе матери и во время родов, а также к неправильным положениям в те-
чение первых недель жизни: маловодие, частые схватки и угроза преждевременных родов, та-
зовое предлежание, пороки развития таза или матки, макросомия, первые роды, многоплодная 
беременность, недостаток витамина D во время беременности, недоношенность, мужской пол 
ребенка, использование инструментов или акушерских маневров, длительные роды (ложные 
схватки), длительное изгнание, кефалогематома/серозно-кровянистая шишка, увеличенная окруж-
ность головы при рождении, отсутствие информации о родителях, длительное положение лежа на 
спине, положение на животе менее 3 раз в день, отсутствие стимуляции и варьирования позы 
тела, предпочтительное положение головы и кривошеи, врожденная мышечная кривошея, искус-
ственное вскармливание, задержка развития, мышечная гипотензия, гипертензия, дистония.

Авторы согласны с тем, что в большинстве случаев плагиоцефалия вызвана не одним фак-
тором, а несколькими [11, 12, 17, 22–25]. Поиск этих факторов представляет двойной интерес для 
остеопатов:

• если деформация пока еще отсутствует, то поиск этих факторов позволит предотвратить появ-
ление потенциальной деформации;

• если деформация уже присутствует, то поиск этих факторов позволит лучше определить воз-
можный генезис деформации [9].
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Исследование, проведенное W. S. Looman и A. B. Flannery в 2012 г. и используемое в качестве 
ориентира [25], позволяет установить градацию степени тяжести плагиоцефалии как с количе-
ственной точки зрения (в мм), так и с качественной точки зрения по отношению к наблюдаемым 
морфологическим критериям (табл. 1).

Таблица 1
Степень и типы плагиоцефалии позиционного происхождения [25]

Table 1
Degree and types of plagiocephaly of positional origin [25]

Степень
Различие в поперечном 

диаметре, мм
Тип

Легкая 3–10 1-й — сплющивание ограничено задней частью черепа

Умеренная 10–12
2-й — неправильное положение уха
3-й — лобная деформация

Тяжелая >12
4-й — скуловая деформация
5-й — височный или вертикальный рост черепа

В нескольких исследованиях оценивали возможные последствия задней позиционной пла-
гиоцефалии. Среди таких последствий были обнаружены эстетические [2, 16, 26, 27] и психо-
моторные [2, 22, 26–38] нарушения, отоларингологические расстройства [39–42], нарушения 
нижней челюсти, жевания [2, 43–46], зрения [47, 48], нарушения постуральной адаптации 
[21, 49, 50], речи [51, 52], внимания [24], формирования связи между родителем и ребенком, 
самооценки [50]. На сегодняшний день сложно сказать, что все эти нарушения являются прямым 
следствием деформации черепа. Авторы этих исследований считают, что асимметрия свидетель-
ствует о внутренней дисфункции, в том числе о недостатке подвижности, что вызывает опреде-
ленные последствия.

Плагиоцефалия является частым поводом обращения к остеопату [53, 54]. Многие родители 
обращаются к остеопатам, чтобы предотвратить или лечить плагиоцефалию у своих детей, потому 
что отзывов других пациентов и клинических результатов достаточно, чтобы убедить их в пользе 
остеопатии. С другой стороны, медицинское сообщество, связанное с доказательной медициной 
(Еvidence Based Medicine) [55–58], нуждается в научных доказательствах этой эффективности, 
чтобы признать возможности остеопатии в лечении плагиоцефалии. Также именно на этом осно-
вывается Французский национальный совет по здравоохранению при разработке рекомендаций 
по техникам и алгоритмам лечения [59].

Если эффективность остеопатии будет оценена и продемонстрирована с помощью научных ис-
следований в области плагиоцефалии, то врачи, педиатры и другие медицинские работники, свя-
занные с педиатрией, будут более склонны рекомендовать родителям обращаться к остеопатам 
при данной проблеме на раннем этапе, то есть до того, как деформация станет слишком серьезной 
и пока ограничения подвижности не очень сильные. Это может помочь ограничить или даже из-
бежать последствий, потенциально связанных с задней позиционной плагиоцефалией.

Поскольку плагиоцефалия имеет механическое происхождение, остеопаты могут принимать 
участие в ее лечении. В исследовании S. Lessard и соавт. оценивали эффективность остеопати-
ческого лечения в этой области [60]. Оно было проведено на 12 младенцах, и остеопатическая 
коррекция позволила снизить степень тяжести плагиоцефалии. Насколько нам известно, это един-
ственное опубликованное исследование по данной теме. Следовательно, необходимо продолжать 
исследования, посвященные значению остеопатии в лечении плагиоцефалии.
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Цель исследования — оценка эффективности остеопатического лечения младенцев с дефор-
мацией черепа, вызванной задней позиционной плагиоцефалией.

Материалы и методы
Критерии включения: младенцы 0–6 мес; доношенные младенцы; младенцы, которые ранее 

не были обследованы остеопатом или кинезотерапевтом; младенцы, у которых при клиническом 
обследовании была выявлена задняя плагиоцефалия позиционного происхождения легкой, уме-
ренной или тяжелой степени [25].

Критерии невключения [61]: наличие краниостеноза; противопоказания к остеопатическому 
лечению, в особенности повышение температуры или диарея. 

Критерии исключения: сеанс у другого остеопата или кинезотерапевта на протяжении иссле-
дования; отсутствие на одном из трех сеансов, предусмотренных в протоколе.

Протокол. Отбор младенцев проводили два остеопата в кабинете педиатрической остеопатии 
в Лионе. В исследовании участвовала только одна группа: всем младенцам было проведено об-
следование по одинаковому протоколу, но лечение различалось. Остеопатическое лечение было 
адаптировано к ограничениям подвижности каждого младенца с использованием общих техник — 
краниальных, миофасциальных и костно-суставных.

Было проведено три сеанса по 45 мин с интервалом 15 дней ± 3 дня: первый сеанс — J0, 
второй — J15, сеанс — J30.

Сеансы проводил один из двух остеопатов, работающих в этом кабинете и имеющих одина-
ковое образование и опыт; процесс был идентичным — собеседование, остеопатическое обследо-
вание, выполнение измерений, лечение, рекомендации.

Протокол длился 30 дней для каждого младенца (рис. 2).
Инструмент для измерения. Измерение деформации проводили на каждом сеансе с по-

мощью краниометра «Mimos®» (рис. 3) и ленты, позволяющей определять точные ориентиры 
на черепе ребенка (рис. 4) [62]. Этот метод считается надежным в клинической практике [25, 
63–66]. В исследовании 2016 г. [66] A. Öhman обнаружил, что коэффициент kappa составляет 
0,96–0,99 для одного пациента и 0,98 — для разных пациентов, что является отличным уровнем 
соответствия [67]. Левую и правую лобно-затылочную диагонали измеряли в миллиметрах, что 
позволяло количественно оценить степень деформации и проследить ее динамику на протяжении 
сеансов (см. рис. 4).

Рис. 2. Протокол исследования

Fig. 2. Research protocol
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Рис. 3. Краниометр «Mimos®» [62]

Fig. 3. Craniometer «Mimos®» [62]

Рис. 4. Измерение, выполненное при помощи краниометра и ленты [62]. 
На изображении справа черный овальный контур представляет «нормальную» форму головы. 

Черные линии — левая и правая лобно-затылочные диагонали, измеряемые в ходе исследования, 
здесь они являются ненормальными, поскольку имеют разную длину

Fig. 4. Measurement performed with a craniometer and tape [62]. In the image on the right, the black oval 
outline represents the «normal» head shape. The black lines represent the left and right fronto-occipital 

diagonals as measured during the study, here they are abnormal as they are of different lengths
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Статистическая обработка. При описании выборки переменные возраста и асимметрии 
в первый день исследования (J0) соответствовали нормальному распределению, поэтому был 
использован тест Стьюдента с многомерным тестом Хоттелинга T2. Асимметрию у пациентов 
сравнивали в соответствии с поводами обращения при помощи теста Стьюдента. Для анализа 
результатов использовали количественную переменную, а данные соответствовали нормальному 
распределению, поэтому был использован ANOVA с повторными измерениями. Уровень значи-
мости составил 5 %.

Анализ проводили с помощью программ Statistica® 2019 и Microsoft Excel® 2016.

Результаты и обсуждение
В исследование были включены 103 младенца, 2 ребенка были исключены из-за того, что им был 

проведен сеанс кинезотерапии во время исследования, и 1 ребенок был исключен, поскольку при-
сутствовал только на первом сеансе. Таким образом, в исследовании участвовали 100 младенцев.

У 56 % младенцев плагиоцефалия была справа, у 44 % — слева, у 96 детей присутствовала по-
стуральная кривошея, у 4 детей — врожденная мышечная кривошея [68]. Постуральная кривошея 
определяется как боковой наклон головы с поворотом в противоположную сторону без ограни-
чения пассивной мобилизации. Врожденная мышечная кривошея определяется как боковой 
наклон шеи и фиксированная противоположная ротация с ограничением или даже невозмож-
ностью контралатеральной пассивной мобилизации. У всех младенцев плагиоцефалия совпадала 
с предпочтительным поворотом головы. В выборку вошли 32 девочки и 68 мальчиков. На первом 
сеансе (J0) средние значения возраста и асимметрии статистически не различались по полу 
(p=0,11; табл. 2). 35 % родителей обращались с жалобой на плагиоцефалию, 18 % — на кривошею 
и 47 % — по разным причинам (табл. 3). 

Средние значения асимметрии были разными в зависимости от того, обращались ли родители 
по поводу плагиоцефалии или по другой причине (соответственно 15±2,7 и 7,4±2,5 мм, р<0,001).

Средняя величина асимметрии изменилась от 10,1 мм (J0) до 6 мм (J30), то есть уменьшилась 
на 4,06 мм (p<0,001; рис. 5), и 50 % уменьшений находилось между 4 и 10 мм (рис. 6). Улучшение 
данного параметра было связано со способом родоразрешения.

У младенцев, родители которых обращались по поводу плагиоцефалии, средняя величина асим-
метрии изменилась с 15 мм (J0) до 10,4 мм (J30), то есть уменьшилась на 4,6 мм (p<0,001; рис. 6). 
Степень асимметрии на первом сеансе (J0) составила 21 мм у наиболее тяжелого пациента и 9 
мм — у самого легкого пациента. В конце протокола диапазон составлял 17–3 мм.

Для младенцев, родители которых обращались по другим причинам, средняя величина асим-
метрии уменьшилась с 7,4 мм (J0) до 3,6 мм (J30), то есть уменьшилась на 3,8 мм (p<0,001). 

Таблица 2
Средние значения (стандартные отклонения) переменных возраста и асимметрии 

у мальчиков и девочек в выборке на J0

Table 2
Mean values (standard deviations) of age variables and asymmetry 

on J0 for boys and girls in the sample

Показатель Девочки, n=32 Мальчики, n=68 Всего, n=100

Возраст, дни 63,6 (41,1) 76,7 (49) 72,5 (46,8)

Асимметрия, мм 8,7 (3,7) 10,7 (4,6) 10,1 (4,4)



136

Российский остеопатический журнал
2021; 2: 128–145

Russian Osteopathic Journal
2021; 2: 128–145

Таблица 3
Распределение пациентов по поводам обращения на первом сеансе (J0), абс. число

Table 3
The reason for the request in the 1st session (J0), abs. number

Повод Абс. число

Плагиоцефалия 35

Кривошея 18

Контроль 16

Колики грудного ребенка 16

Желудочно-пищеводный рефлюкс 11

Закупорка слезного канала 4

Всего 100

Рис. 5. Изменение средней величины асимметрии в ходе исследования

Fig. 5. Average evolution of asymmetry during the study

Степень асимметрии на J0 составляла 14 мм у самого тяжелого пациента и 3 мм — у самого 
легкого. В конце протокола диапазон составлял 12–0 мм.

Остеопатическое лечение позволило значительно снизить степень асимметрии (р<0,001; 
табл. 4). В частности, отметим, что в точке исследования J0 было 33 случая тяжелой плагиоце-
фалии, а в J30 — всего 7. Кроме того, на 30-й день у 25 младенцев плагиоцефалия исчезла.
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Обсуждение. Цель исследования заключалась в оценке эффективности остеопатического ле-
чения младенцев при задней позиционной плагиоцефалии. В качестве объективного критерия 
проводили измерение асимметрии. 

Сформированная выборка была характерной для популяции младенцев, имеющих данную па-
тологию [11, 24, 25]:

• 68 % мальчиков и 32 % девочек, что соответствует соотношению, указанному в литературе;

Рис. 6. Изменение средней величины асимметрии в ходе исследования 
в зависимости от повода обращения

Fig. 6. The average evolution of the asymmetry in the course of the study, 
depending on the reason for the appeal

Таблица 4 
Динамика степени тяжести плагиоцефалии с J0 до J30, абс. число

Table 4
Evolution of the severity of plagiocephaly from J0 to J30, abs. number

Степень тяжести
Точки исследования

J0 J30

Тяжелая 33 7

Умеренная 12 21

Легкая 55 47

Отсутствует 0 25
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• средний возраст составил 72,5 дня, или 2,5 мес, что в литературе соответствует возрасту
первого обращения родителей к остеопату;

• было обнаружено 44 % младенцев с левой плагиоцефалией и 56 % — с правой плагиоце-
фалией, что также аналогично тому соотношению, которое встречается в литературе;

• средняя степень плагиоцефалии составила 10,1 мм на J0, что соответствует умеренной
степени плагиоцефалии.

Причины обращения (см. табл. 3) соответствуют наиболее часто встречающимся жалобам 
в детской остеопатии [53]. Результаты показывают, что когда причиной обращения была плаги-
оцефалия, степень асимметрии на J0 была больше, чем при любой другой причине. Напротив, 
динамика от J0 до J30 была одинаковой как у младенцев, родители которых обратились с жалобой 
на плагиоцефалию, так и у тех, чьи родители обратились с другими жалобами (см. рис. 6).

Роды с использованием акушерских инструментов считаются фактором риска плагиоце-
фалии [24], но в нашем исследовании было обнаружено, что инструменты не оказали влияния ни 
на степень, ни на течение патологии.

Результаты показывают, что остеопатическое лечение является эффективными статистически 
(p<0,001) и клинически, потому что разница в мм была визуально заметна — от 10,1 до 6 мм в среднем, 
то есть уменьшение величины асимметрии в среднем на 4,1 мм всего за 30 дней (см. рис. 5, 6). 
В общей сложности, у 98 младенцев величина асимметрии уменьшилась от 1 до 10 мм. У 2 младенцев 
наблюдали стагнацию потому, что у них сохранялась предпочтительная ротация, несмотря на остеопа-
тическое лечение. Между J0 и J30 не наблюдали никаких ухудшений.

Наши результаты подтверждают данные исследования S. Lessard и соавт. [60], когда была зна-
чительно уменьшена величина асимметрии головы в группе, состоящей из 12 младенцев, кри-
терии отбора которых были аналогичны критериям нашего исследования. Было проведено четыре 
сеанса с интервалом в 2 нед. Мы провели три сеанса с интервалом в 2 нед, что соответствует 
нашей обычной практике.

Кроме того, наблюдали значительное различие между J0 и J15 (p<0,001) и между J15 и J30 
(p<0,001). Это означает, что первый сеанс с самого начала позволил уменьшить величину асим-
метрии, а второй сеанс этому способствовал в большей степени.

В нашем исследовании было обнаружено, что при легкой степени асимметрии улучшение на-
ступало достаточно быстро, что позволяло достичь полной или почти полной симметрии (см. табл. 4). 
И напротив, в случаях, когда степень асимметрии была умеренная или серьезная, могло потребо-
ваться больше времени, а возможно, и больше сеансов, чтобы восстановить оптимальную сим-
метрию и функцию. Авторы признают, что крайне важно проводить раннюю диагностику и лечение 
задней позиционной плагиоцефалии [8, 11, 17, 25] для предотвращения ухудшения патологии с те-
чением времени.

Напомним, что измерения являлись простым индикатором динамики величины асимметрии, 
а цель остеопатического лечения заключалась в достижении не идеальной симметрии, а, скорее, 
общей физиологической подвижности, которую мы не смогли объективно измерить в этом иссле-
довании, но которую остеопаты и родители заметили клинически, видя, как ребенок становится 
все более подвижным после сеансов остеопатического лечения [69].

Остеопатические размышления. Деформация может быть не единственной проблемой при 
задней позиционной плагиоцефалии. В действительности, деформацию черепа можно рассма-
тривать как свидетельство нарушения функции, как «верхушку айсберга», то есть то, что видно 
родителям, но мы также должны учитывать то, что является менее заметным, но также может быть 
важным для лечения — это ограничение подвижности, которое привело к плагиоцефалии.

Таким образом, мы решили оценить степень деформации черепа по трем причинам:
• деформация вызывает анатомические и биомеханические изменения, которые участвуют

в возникновении функциональных последствий в различных областях, как это было описано
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в нескольких исследованиях [2, 16, 22, 26–52], поэтому необходимо стремиться уменьшить 
эту деформацию, хотя она, конечно, не является единственной причиной таких последствий;

• в рамках исследования необходимо использовать инструмент объективной оценки, и в нашем
кабинете имеется такой надежный инструмент — краниометр [25, 63–66]; он позволяет объ-
ективно оценивать деформацию и контролировать ее на протяжении всего остеопатического
лечения;

• мы можем предположить, что если деформация регрессирует, то это может быть связано
с устранением (хотя бы частично) ограничения подвижности, которое привело к деформации;
это позволяет ребенку быть более подвижным и, следовательно, его череп сможет восста-
новить свою симметрию благодаря быстрому росту своей окружности в течение первых ме-
сяцев жизни [3, 4, 24].

Мы считаем, что асимметрия, особенно легкая или умеренная, может не иметь последствий для 
будущего развития, если общая подвижность является физиологической. В остеопатии мы не стре-
мимся восстановить идеальную симметрию, потому что это иногда невозможно и необязательно. 
Прежде всего, мы стремимся восстановить оптимальную общую подвижность, свойственную 
каждому младенцу.

Тема проведенного лечения является достаточно деликатной. Действительно, риск заключается 
в том, что если описать стандартный протокол, то он может быть принят за «рецепт» при лечении 
плагиоцефалии, но это не соответствует принципам остеопатии [70–73]. На самом деле, суще-
ствуют индивидуальные особенности, поэтому каждому младенцу проводили специфическое ле-
чение, адаптированное к его случаю.

Однако в проведенном лечении можно выделить несколько направлений. Обследование и диа-
гностика могли выполняться различными способами, в частности с помощью краниального, 
мио фасциального и костно-суставного подходов. Мы считаем, что необходимо учитывать все эти 
уровни при лечении младенца, независимо от наличия у него плагиоцефалии, для того, чтобы ле-
чение было эффективным и комплексным.

Краниальный подход. У каждого младенца мы оценивали спонтанную подвижность тканей в об-
ласти головы [74, 75]. Для этого необходимо определенное качество прослушивания и присутствия 
[76]. По мнению некоторых авторов, существует, в частности, соответствие между плагиоцефалией 
и так называемой дисфункцией «латеральный стрейн», которую они приписывают сфенобази-
лярному синхондрозу [9, 21, 60, 77–80]. В настоящем исследовании мы в 98 % случаев обна-
ружили латеральный стрейн на стороне плагиоцефалии и в 2 % — на противоположной стороне. 
Эти двое младенцев в самом начале жизни проявляли предпочтение к ротации в одну сторону, что 
предположительно совпадало с латеральным стрейном. Затем в течение первого месяца ротация 
изменилась на противоположную, и плагиоцефалия возникла на стороне этой вторичной ротации. 
С нашей точки зрения, объяснением такого изменения предпочтительного поворота может быть 
влияние окружающей среды (стимуляция, способ переноски младенца и т. д.).

Миофасциальный подход. Также мы занимались поисками возможного дородового или родового 
«отпечатка» в тканях. Действительно, некоторые младенцы могут принимать определенную позу либо 
под воздействием ряда внутриутробных факторов, либо во время прохождения через тазовый канал 
во время родов. Этот «синдром формируемого ребенка» хорошо описан в педиатрической меди-
цинской литературе [81].

Например, плагиоцефалия может сопровождаться врожденной мышечной кривошеей или «по-
ложением кривошеи», описанным J. Ducourneau [21], как предпочтительный поворот головы, также 
называемый в литературе «постуральной кривошеей» [68]. При осмотре мы обнаруживали у такого 
младенца позу тела в виде «запятой» (рис. 7), которую следует исправить, чтобы предотвратить 
слишком сильную опору на голову с одной стороны, что увеличивает плагиоцефалию. В нашем ис-
следовании у 96 детей была постуральная кривошея, а у 4 — врожденная мышечная кривошея. 
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У 100 младенцев плагио цефалия была на той стороне, в которую была повернута голова (сторона 
предпочтительной ротации). 

Костно-суставной подход. Нами было проведено обследование швов черепа, всего позво-
ночника, таза и конечностей. Иногда мы обнаруживали на уровне лямбдовидного шва на стороне 
задней позиционной плагиоцефалии сдавливание с присутствием выступа [82, 83], что потенци-
ально ограничивало расширение черепа и ухудшало степень затылочно-теменного уплощения. По-
этому иногда выполняли воздействие на уровне швов [79, 82–84].

Кроме того, часто наблюдали не только ограничение подвижности на уровне краниоцерви-
кального перехода (C0–II), но также и других переходов до таза [85–87]. Врожденная мышечная 
кривошея или постуральная кривошея не только влияют на голову или шею, но и отражаются во 
всем теле до таза. Например, у младенца на рис. 7 присутствует наклон головы вправо и левая 
ротация головы, а также таза. Поэтому для того, чтобы выполнять лечение кривошеи и задней пози-
ционной плагиоцефалии, нам кажется необходимым обследовать и лечить ребенка в целом, а не 
ограничиваться шеей или головой.

Было бы интересно оценить в ходе дальнейших исследований влияние всех этих потенциальных 
ограничений подвижности на возникновение последствий, связанных с задней позиционной пла-
гиоцефалией и описываемых в литературе.

Безопасность. Следует отметить, что все лечебные подходы были адаптированы к каждому мла-
денцу и его возрасту в соответствии с постановлениями 2007 г., касающимися условий остеопати-
ческой практики во Франции, следовательно, не применяли никакие высокоскоростные или болез-

Рис. 7. Постуральная кривошея и поза тела в виде «запятой»

Fig. 7. Postural torticollis and comma posture
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ненные техники [88]. Некоторые исследования свидетельствуют о том, что остеопатическое лечение 
безопасно для младенцев [89–99]. В нашем исследовании ни один родитель не сообщил о каких-либо 
побочных эффектах, и ни у одного ребенка не наблюдали ухудшения степени тяжести плагиоцефалии.

Профилактика. Следует напомнить, что в этом исследовании оценивали эффективность остео-
патии в случае уже имеющейся плагиоцефалии. В будущих исследованиях было бы интересно 
оценить возможность использования остеопатического лечения в профилактических целях, то есть 
с первых дней жизни в родильном отделении, когда асимметрия пока еще отсутствует, чтобы пона-
блюдать, возникнет ли впоследствии деформация или нет. В настоящее время в Монпелье прово-
дится исследование на эту тему [100].

Авторы нескольких научных публикаций подчеркивают важность профилактики плагиоцефалии 
[3, 4, 8, 11, 25, 101, 102], и остеопатия, среди прочих подходов, может быть актуальным и эффек-
тивным средством достижения этой цели.

Погрешности исследования. В нашем протоколе принимала участие только одна эксперимен-
тальная группа. Контрольная группа позволила бы сравнить результаты после остеопатического 
лечения и без него. Однако в литературе утверждается, что плагиоцефалия ухудшается до 5–6 мес, 
а затем имеется естественная тенденция к благоприятной динамике до возраста 2 лет и более 
[4, 8, 37, 38]. Наш протокол длился всего 1 мес, а младенцам было меньше 6 мес, поэтому мы 
можем предположить, что за такой короткий период времени (1 мес) и в возрасте, когда плагиоце-
фалия ухудшается без какого-либо вмешательства, обнаруженное улучшение объясняется остео-
патическим лечением, а не простой естественной динамикой.

Кроме того, отсутствие последующего наблюдения является ограничивающим фактором в этом 
исследовании. Было бы интересно провести измерение, например, через 3–6 мес после по-
следнего измерения, чтобы оценить эффективность в долгосрочной перспективе. Тем не менее, 
улучшение было непрерывным между J0 и J30. Если естественная тенденция к улучшению на-
блюдается после 6 мес, и если причина была устранена, по крайней мере частично, благодаря 
остеопатическому лечению, то мы можем предположить, что измерение через несколько месяцев 
после окончания лечения подтвердило бы наблюдаемое улучшение.

Еще одна погрешность заключалась в надежности краниометра. Хотя в литературе этот инструмент 
считается надежным, возможны минимальные варьирования в измерениях. Однако мы используем 
данный краниометр в течение нескольких лет на тысячах пациентов, что, согласно литературным 
данным, значительно ограничивает ошибки в измерениях [63–66]. Кроме того, когда улучшение 
степени тяжести плагиоцефалии было клинически значимым на краниометре, родители также со-
общали о видимом улучшении формы черепа своего ребенка. В последующем исследовании было бы 
целесообразно разослать родителям анкету, чтобы получить достоверные данные по этому вопросу.

Наконец, как уже упоминалось выше, основная цель остеопатического лечения заключается не 
в уменьшении асимметрии черепа, а в восстановлении глобальной физиологической подвижности. 
Было бы уместно оценить динамику подвижности до и после остеопатического лечения, например, 
с помощью гониометра для определения амплитуды ротации шейного отдела или посредством оценки 
общих движений (General Movements), что могло бы стать темой будущего исследования [103, 104]. 
Здесь единственным объективным критерием, который мы смогли измерить, является деформация 
черепа, которая является индикатором нарушения подвижности у ребенка [17, 24] и которая, таким об-
разом, явилась в нашем исследовании интересным индикатором влияния остеопатического лечения.

Заключение
Целью этого исследования являлась оценка эффективности остеопатического лечения дефор-

мации черепа у младенцев с задней позиционной плагиоцефалией. Результаты показывают кли-
нически и статистически значимое уменьшение деформации (p<0,001). Эти результаты обнаде-
живают и показывают, что остеопатия может занять важное место в лечении пациентов с задней 
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позиционной плагиоцефалией. Чтобы закрепить наши результаты, кажется необходимым провести 
другие исследования в этой области, в частности с контрольной группой, с более долгосрочным 
наблюдением и дополнительными инструментами измерения, позволяющими также оценить 
функцию (подвижность ребенка), а не только структуру (асимметрию черепа).
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