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Ορισμός

Το συγγενές μυϊκό ραιβόκρανο 
(ΣΜΡ) χαρακτηρίζεται από την κλίση 
της κεφαλής προς το ένα πλάγιο του 
σώματος με ταυτόχρονη στροφή αυ-
τής προς το αντίθετο πλάγιο από συρ-
ρίκνωση ή σύσπαση του ενός στερνο-
κλειδομαστοειδή1 (εικόνα 1).

Eπιδημιολογία

Η πάθηση εμφανίζεται με συχνό-
τητα 1/250 γεννήσεις2, είναι πιο συ-
χνή στα θήλεα και στη δεξιά πλευρά 
με αναλογία Δ/Α= 75/25. Συνυπάρ-
χει στο 7-29% των παιδιών με Συγ-
γενές Εξάρθρημα Ισχίου (ΣΕΙ) και σε 
μικρότερο ποσοστό με άλλες συγγε-
νείς ανωμαλίες όπως ραιβοϊπποποδία, 
βλαισοπλατυποδία, εύκαμπτη πλατυ-
ποδία, ραιβό μετατάρσιο, βλαισό μέ-
γα δάκτυλο3-5.

Αιτιολογία

Έχουν ενοχοποιηθεί6:
•  Εργώδης τοκετός ή ισχιακή προβολή, 

δημιουργία αιματώματος εντός της 
μυϊκής μάζας, προοδευτική αντικα-
τάσταση από ινώδη συνδετικό ιστό, 

ο οποίος συρρικνούμενος προκαλεί 
βράχυνση του μυός.

• Κληρονομικότητα.
• Ανωμαλίες μυϊκού βλαστήματος.
•  Ισχαιμία από την παθολογική στάση 

του εμβρύου στη μήτρα ή από αυ-
ξανόμενη ενδομήτρια πίεση.
Ας σημειωθεί ότι, ενώ πειραματι-

κές μελέτες σε πειραματόζωα υποδει-
κνύουν την ίνωση των μυϊκών ινών 
μετά από φλεβική απόφραξη, ίνω-
ση αντίθετα δεν παρατηρείται μετά 
από πρόκληση ενδομυϊκής αιμορ-
ραγίας, απονεύρωσης ή αρτηριακής 
απόφραξης7. 

Επίσης, αν και το ΣΜΡ εμφανίζεται 
σε μεγαλύτερη συχνότητα κατά τον 
εργώδη τοκετό και την ισχιακή προ-
βολή, η ιστολογική εξέταση χειρουρ-
γικού δείγματος από το στερνοκλειδο-
μαστοειδή δεν υπέδειξε την παρουσία 
αιμορραγίας, αιμοσιδηρίνης ή αντί-
δρασης σε τραυματισμό8. Κατά της 
θεωρίας του τραύματος συνηγορεί 
και το γεγονός ότι το ΣΜΡ εμφανίζε-
ται επίσης μετά από φυσιολογικό το-
κετό ή καισαρική τομή. Σύμφωνα με 
τα μέχρι σήμερα δεδομένα, φαίνεται 
ότι πιο πιθανή αιτία του ΣΜΡ είναι η 

τοπική φλεβική απόφραξη ως απο-
τέλεσμα κακής ενδομήτριας στάσης 
και δημιουργίας συνδρόμου διαμε-
ρίσματος9.

Κλινική εικόνα1,6,10,12

Χαρακτηριστική είναι η πλάγια κάμ-
ψη της κεφαλής προς το συσπασμένο 
μυ και στροφή προς το αντίθετο πλά-
γιο. Η παραμόρφωση είναι ανώδυνη 
και εμφανής κατά τη γέννηση ή κατά 
τη 2η ή 3η δεκαετία της ζωής. Σε πο-
σοστό 25% των ασθενών παρατηρεί-
ται ψηλαφητή διόγκωση η οποία είναι 
περιγεγραμμένη και αφορά στη μία ή 
και στις δύο κεφαλές του στερνοκλει-
δομαστοειδούς. Σε παιδιά ηλικίας με-
γαλύτερης των 6 μηνών, ο προσβε-
βλημένος στερνοκλειδομαστοειδής 
είναι συσπασμένος, σχοινοειδής και 
πιο βραχύς (εικόνα 2). 

Αν η πάθηση παραμείνει αθεράπευ-
τη αναπτύσσονται δευτερογενείς πα-
ραμορφώσεις του προσώπου και της 
κεφαλής κατά τη διάρκεια του πρώ-
του έτους της ζωής. Τα οστά του προ-
σώπου στην πλευρά του συσπασμέ-
νου μυός επιπεδώνονται εξαιτίας της 
εξωτερικής πίεσης σε αυτά κατά τον 
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Το συγγενές μυϊκό ραιβόκρανο αποτελεί σχετικά συχνή συγγενή παραμόρφωση, 

η οποία έχει συνήθως καλή πρόγνωση όταν αντιμετωπιστεί άμεσα. Η θεραπεία 

είναι κυρίως χειρουργική και πρέπει να γίνεται νωρίς, πριν εγκατασταθούν οι 

δευτερογενείς παραμορφώσεις του προσώπου. Μόνο στα πολύ μικρά παιδιά η 

συντηρητική θεραπεία μπορεί να επιχειρηθεί με αναφερόμενα καλά αποτελέσματα. 

Στην εργασία αυτή ανασκοπείται η σύγχρονη διεθνής βιβλιογραφία σχετικά με την 

αιτιολογία και την αντιμετώπιση της πάθησης και εξετάζεται η αποτελεσματικότητα 

των προτεινόμενων μεθόδων θεραπείας.
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Πίνακας 1. Ταξινόμηση του ραιβόκρανου.

Α. Μυϊκό
Συγγενές
• Μυϊκό ραιβόκρανο εξαιτίας ινώδους σύσπασης του στερνοκλειδομαστοειδούς.
•  Μυϊκό ραιβόκρανο εξαιτίας σύσπασης του προσθίου σκαληνού και / ή του ωμο-

ϋοειδούς (πολύ σπάνιο).
•  Ραιβόκρανο οφειλόμενο σε ετερόπλευρη απουσία του στερνοκλειδομαστοειδούς 

(πολύ σπάνιο).
•  Στατικό ραιβόκρανο λόγω βράχυνσης του στερνοκλειδομαστοειδούς μυός από κα-

κή ενδομήτριο στάση (στατικό).

Επίκτητο (οφειλόμενο σε ετερόπλευρη φλεγμονή η οποία προκαλεί ερεθισμό και σπασμό του 
σύστοιχου στερνοκλειδομαστοειδούς και των άλλων μυών του αυχένος)

• Λεμφαδενίτις
• Φυματίωση
• Ρευματοειδής αρθρίτις
• Οπισθοφαρυγγικό απόστημα
• Οπισθοφαρυγγικοί όγκοι
• Όγκοι τραχήλου, σάρκωμα στερνοκλειδομαστοειδούς κ.λπ.

Β. Οστικό
Συγγενές
• Αυχενικός ημισπόνδυλος
• Σύνδρομο Klippel-Feil
• Ετερόπλευρη ατλαντοϊνιακή συνοστέωση
• Υποπλασία και ασυμμετρία των ινιακών κονδύλων
• Ινιοποίηση του Α1
• Basilar impression
• Συγγενής ετερόπλευρη έλλειψη του Α1 σπονδύλου (ημιάτλας)
• Υποπλασία ή απλασία του οδόντος του Α2

Επίκτητο
• Κάταγμα
• Όγκοι (πρωτοπαθείς, ή δευτεροπαθείς όγκοι της ΑΜΣΣ)
• Οξεία ασβεστοποίηση του μεσοσπονδύλιου δίσκου
• Κάταγμα κλείδας – οστεομυελίτις

Γ. Νευρογενές
• Όγκοι του νωτιαίου σωλήνος
• Όγκοι εγκεφάλου (οπίσθιος κρανιακός βόθρος)
• Συριγγομυελία
• Καλόηθες σπαστικό ραιβόκρανο
• Δυστονικό σπαστικό ραιβόκρανο
• Νευρίτις του παραπληρωματικού νεύρου
• Ετερόπλευρη παράλυση των αυχενικών ή τραχηλικών μυών (πολιομυελίτις) 
• Υστερικό ραιβόκρανο

Δ. Άλλα αίτια
• Οφθαλμικό ραιβόκρανο
• Σύνδρομο Sandifer’s
• Δερματικά αίτια

ύπνο του παιδιού στην πρηνή θέση. Η 
ασυμμετρία του προσώπου αυξάνει με 
τη σκελετική ανάπτυξη. Οι οφθαλμοί 
και τα αυτιά βρίσκονται σε διαφορετικό 
επίπεδο (εικόνα 3). Σε παραμελημένες 
περιπτώσεις, αναπτύσσεται αυχενοθω-
ρακική σκολίωση με το κυρτό στην πά-
σχουσα πλευρά6. 

Ταξινόμηση6

Η ταξινόμηση του ραιβόκρανου φαί-
νεται στον πίνακα 1.

Διάγνωση

Ι. Ιστορικό
•  Σειρά γέννησης (πιο συχνό κατά τον 

πρώτο τοκετό).
• Εργώδης τοκετός (συχνότερο).
•  Ιστορικό τραύματος (κάταγμα κλεί-

δας;).
•  Ιστορικό περιγεννητικής ασφυξίας, ίκτε-

ρου, σπασμών.
• Φάρμακα (δηλητηρίαση).
•  Γαστροοισοφαγική παλινδρόμηση (σύν-

δρομο Sandifer’s).

ΙΙ. Κλινική εξέταση
•  Ψηλαφητή μάζα (ανώδυνη, ευκίνη-

τη).
•  Εξακρίβωση παρουσίας και των δύο 

στερνοκλειδομαστοειδών.
•  Κινητικότητα αυχενικής μοίρας σπον-

δυλικής στήλης.
•  Κινητικότητα άκρων, αντανακλαστικά, 

αισθητικότητα (εγκεφαλική παράλυση, 
νευρομυϊκή νόσος).

•  Παραμόρφωση κεφαλής και αυχένα 
(πλά για κάμψη της κεφαλής μόνο, χω-
ρίς στροφή, μπορεί να συνδυάζεται 
με πιο σύνθετη νοσολογική οντότητα 
όπως λεμφαδενίτιδα ή Ρευματοειδής 
Αρθρίτιδα (ΡΑ) και επώδυνη οστική 
βλάβη, όπως οστεοειδές οστέωμα ή 
οστεοβλάστωμα.

•  Συνδυασμός πλάγιας κάμψης και 
στροφής υπάρχει και στον τραυματι-
σμό Α1-Α2.

•  Δύσκαμπτη ή εύκαμπτη παραμόρ-
φωση.

•  Διόρθωση από το παιδί (αν η θέση 
του ραιβόκρανου μεταβάλλεται αρι-
στερά και δεξιά υποδεικνύει όγκο του 
οπισθίου κρανιακού βόθρου, συριγ-
γομυελία κ.λπ.).

•  Παραμορφώσεις άκρων (ΣΕΙ κ.λπ.).
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•  Αυχενοθωρακική σκολίωση.
•  Πλαγιοκεφαλία (μπορεί να είναι και 

συγ γενής).
•  Βραχυλαιμία, χαμηλή τριχοφυΐα, 

περιορισμός κινητικότητας (Klippel-
Feil).

•  Εξέταση δέρματος για ουλές (Ptery-
gium coli), στίγματα, αιμαγγειώμα-
τα (συγγενής ανωμαλία σπονδυλι-
κής στήλης) κ.λπ.

•  Ψηλάφηση λεμφαδένων (λεμφα-
δενίτις).

•  Εξέταση για οπίσθιους φαρυγγικούς 
όγκους, αμυγδαλίτιδα, οπισθοφα-
ρυγγικό απόστημα.

•  Ψηλάφηση κλείδας για ευαισθησία, 
κριγμό, φλεγμονή (κάταγμα, οστε-
ομυελίτις).

• Εξέταση αρθρώσεων (ΡΑ).
•  Οφθαλμολογική εξέταση (στραβι-

σμός, νυσταγμός, ενόφθαλμος).
• ΩΡΛ εξέταση.
• Παιδιατρική εξέταση.

ΙΙΙ. Παρακλινικός έλεγχος
• Ακτινογραφικός έλεγχος.
• Αξονική τομογραφία.
• Μαγνητική τομογραφία.
• Υπερηχογράφημα.

Θεραπευτική προσέγγιση

Α. Συντηρητική θεραπεία
Περιλαμβάνει τις παθητικές διατά-

σεις του στερνοκλειδομαστοειδούς 
μυός. Οι ασκήσεις αυτές μπορούν να 
εφαρμοστούν και από τους γονείς με-
τά από εκπαίδευση. Με το ένα χέρι 
στηρίζεται το κεφάλι του παιδιού και 
ο σύστοιχος ώμος, ενώ με το άλλο γί-
νεται πλάγια κάμψη του κεφαλιού και 
στροφή προς την αντίθετη πλευρά. 
Εκτελούνται 10-15 διατάσεις τουλάχι-
στον 2 φορές την ημέρα, με διάρκεια 
διάτασης περί τα 30 sec11. Αναφέρε-
ται αποτελεσματικότητα έως 90%12,13 
όταν εφαρμόζονται σωστά και καθη-
μερινά. Το ποσοστό υποτροπής κατα-
γράφεται σε 2%13. 

Αρνητικοί προγνωστικοί παράγο-
ντες θεωρούνται η παρουσία μάζας 
στο στερνοκλειδομαστοειδή (76,1% 
καλά αποτελέσματα), η αρχική στρο-
φή της κεφαλής από την ουδέτερη θέ-
ση μεγαλύτερη από 15ο (77,5% καλά 
αποτελέσματα) και η ηλικία η μεγαλύ-
τερη του ενός έτους κατά την έναρ-
ξη της θεραπείας (67,6% καλά απο-
τελέσματα)13. 

Η συντηρητική θεραπεία περιλαμ-

Εικόνα 2. Σε παιδιά ηλικίας μεγαλύτερης των 6 μηνών, ο προσβε-
βλημένος στερνοκλειδομαστοειδής είναι συσπασμένος, σχοινοειδής 
και πιο βραχύς (Αρχείο Α. Γκιόκα).

Εικόνα 1. Κλινική εικό-
να συγγενούς μυϊκού 
ραιβόκρανου.

Χαρακτηριστική είναι η πλάγια 

κάμψη της κεφαλής προς το συ-

σπασμένο μυ και στροφή προς το 

αντίθετο πλάγιο. Η παραμόρφωση 

είναι ανώδυνη και εμφανής κατά 

τη γέννηση ή κατά τη 2η ή 3η 

δεκαετία της ζωής. Σε ποσοστό 

25% των ασθενών παρατηρείται 

ψηλαφητή διόγκωση η οποία εί-

ναι περιγεγραμμένη και αφορά 

στη μία ή και στις δύο κεφαλές 

του στερνοκλειδομαστοειδούς. 

Σε παιδιά ηλικίας μεγαλύτερης 

των 6 μηνών, ο προσβεβλημένος 

στερνοκλειδομαστοειδής είναι συ-

σπασμένος, σχοινοειδής και πιο 

βραχύς.
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βάνει ακόμη τη συχνή αλλαγή θέσε-
ων και την ενθάρρυνση στροφής του 
κεφαλιού με ερεθίσματα προς την πά-
σχουσα πλευρά. Έχει προταθεί ακό-
μη η χρήση αυχενικού κηδεμόνα σε 
μεγαλύτερα παιδιά σε θέση ελαφράς 
υπερδιόρθωσης.

Β. Χειρουργική θεραπεία
Η συντηρητική θεραπεία δεν έχει θέ-

ση σε παιδιά μεγαλύτερα των 12-18 
μηνών. Ένα ποσοστό 3% με ΣΜΡ θα 
απαιτήσει χειρουργική θεραπεία. Η 
χειρουργική αντιμετώπιση συστή-
νεται ιδιαίτερα όταν υπάρχει περι-
ορισμός της κινητικότητας >30ο και 
παραμόρφωση των οστών του προ-
σώπου. Προτείνεται η διατομή της 
κλειδικής κατάφυσης του στερνοκλει-
δομαστοειδούς και η επιμήκυνση τύ-
που Ζ της στερνικής του μοίρας ώστε 
να διατηρείται το φυσιολογικό V σχή-
μα του ή η διατομή και των δύο κα-
ταφύσεων. 

Σπάνια, σε παραμελημένες περι-
πτώσεις, απαιτείται η διατομή και της 
έκφυσης από τη μαστοειδή απόφυ-
ση1,6,10,14. Πιθανή επιπλοκή αποτελεί 
ο τραυματισμός του παραπληρωμα-
τικού νεύρου6. Το ποσοστό υποτρο-
πής είναι 1,2%. Πολύ καλά αποτελέ-
σματα καταγράφονται σε ποσοστό 
88,1%, καλά αποτελέσματα στο 8,3% 
και μέτρια προς φτωχά αποτελέσμα-

τα στο 3,6%14.

Γ. Αλλαντική Τοξίνη (bottox)
Έχει χρησιμοποιηθεί πειραματικά 

σε περιπτώσεις εμμένοντος μυϊκού 
ραιβόκρανου το οποίο δεν ανταπο-
κρίνεται στις διατάσεις. 

Οι ενέσεις αυτές χρησιμοποιήθηκαν 
σε περιπτώσεις εγκεφαλικής παράλυ-
σης όπου μειώνουν τη σπαστικότητα 
και δρουν επικουρικά στη φυσικοθε-
ραπεία. Με το ίδιο σκεπτικό της μεί-
ωσης της σπαστικότητας χρησιμοποι-
ούνται και στο ΣΜΡ ώστε να γίνονται 
αποτελεσματικότερα οι διατάσεις. Επει-
δή η μέθοδος είναι νέα, δεν υπάρχουν 
ακόμη επαρκή στοιχεία ώστε να στη-
ρίζουν την εφαρμογή της.

Συμπεράσματα

Η θεραπεία του συγγενούς μυϊκού 
ραιβόκρανου είναι κυρίως χειρουρ-
γική. Σε μικρού βαθμού παραμορ-
φώσεις, η διατομή του στερνοκλειδο-
μαστοειδούς και η αφαίρεση 1-2 cm 
από τη στερνοκλειδική έκφυση είναι 
αρκετή (εικόνα 4). 

Σε ορισμένες σοβαρές περιπτώσεις 
χρειάζεται η διπολική διατομή του μυ-
ός. Ο κυριότερος προγνωστικός πα-
ράγοντας του αποτελέσματος της θε-
ραπείας είναι η ηλικία του ασθενούς 
κατά την επέμβαση15. 
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Εικόνα 3. Αν η πά-
θηση παραμείνει α-
θεράπευτη αναπτύσ-
σονται δευτερογενείς 
παραμορφώσεις του 
προσώπου και της 
κεφαλής κατά τη δι-
άρκεια του πρώτου 
έτους της ζωής.

Εικόνα 4. Σε μικρού βαθμού παραμορφώσεις, η διατομή του στερ-
νοκλειδομαστοειδούς και η αφαίρεση 1-2 cm από τη στερνοκλειδική 
έκφυση είναι αρκετή (Αρχείο Α. Γκιόκα).




