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Резюме. Невропатия лицевого нерва (НЛН) — актуальная проблема современной медицины с учетом часто-
ты ее развития и тяжести последствий. Идиопатической формой НЛН является паралич Белла. В статье 
представлены клиническая картина и рекомендуемый объем диагностического обследования при этом за-
болевании. Обсуждается патофизиология развития пареза мимических мышц. В основу положена теория 
«третичной ишемии» вследствие особенностей анатомии кровоснабжения нерва. Анализируется эффектив-
ность применения кортикостероидов в остром периоде НЛН. Обосновывается целесообразность проведе-
ния хирургический декомпрессии лицевого нерва в остром периоде в ряде клинических ситуаций.
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Abstract. Taking into account the frequency of its course and the severity of consequences, facial nerve palsy (FNP) is 
an urgent problem of modern medicine. Bell palsy is an autopathic form of FNP. The article represents clinical picture 
and advisable diagnostic study of this disease. Pathophysiology of facial muscles palsy development is discussed. The 
study is based on the theory of “tertiary ischemia” due to anatomic features of the nerve blood supply. The eff ective-
ness of corticosteroids use in the acute period of FNP is analyzed. The advisability of performing surgical decompres-
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Сокращения:
ВПГ — вирус простого герпеса; ИМГ — иголь-

чатая миография; ЛН — лицевой нерв; НЛН — не-
вропатия лицевого нерва; ПБ — паралич Белла; 
ПНМА — передняя нижняя мозжечковая артерия; 
СПДМ — суммарный потенциал действия мышцы; 
ЭНМГ — электронейромиография; HB — House–
Brackmann

Введение. Невропатия лицевого нерва (НЛН) 
является одной из актуальных и распространенных 
проблем современной медицины, она занимает вто-
рое место среди заболеваний периферической нерв-
ной системы и первое — среди поражений череп-
ных нервов. Лицевой нерв (ЛН) выполняет важные 
функции: участвует в актах жевания, глотания, ар-
тикуляции, отражении эмоционального состояния, 
адаптации звукопроводящего аппарата среднего уха, 
передачи вкусовой информации, Таким образом, он 
обеспечивает ежедневную жизнедеятельность и ос-
новные коммуникативные потребности человека.

Актуально и значимо, во-первых, при неэффек-
тивности своевременной консервативной терапии 
направление на хирургическое лечение. Во-вторых, 
выявление пациентов с неблагоприятным прогнозом 
на восстановление функции и раннее хирургическое 
лечение до развития осложнений. Лечение НЛН мо-
жет включать медикаментозную терапию, воздей-
ствие физическими факторами, психологическую 
поддержку, а также хирургическое вмешательство, 
однако оно всегда требует персонализированного 
подхода, участия мультидисциплинарной бригады.

Эпидемиология. Заболеваемость НЛН во 
взрослом возрасте достигает 53 случаев на 100 000 
населения в год, в детском — 18,8 на 100 000 в год, 
ее развитие в течение жизни возможно у 1 из 60 че-
ловек. Пик заболеваемости регистрируется в возрас-
те 17–45 лет, в равной степени у мужчин и женщин. 
Различий по частоте случаев между поражением 
правой и левой стороны не выявлено. Рецидивы за-
болевания наблюдали у 7–12% заболевших. НЛН 
в несколько раз чаще развивается у беременных жен-
щин, пациентов с сахарным диабетом и артериаль-
ной гипертензией. Приблизительно у 10% больных 
был положительный наследственный анамнез [1–7].

В 70% случаев при параличе Белла (ПБ) значи-
тельное улучшение функции ЛН наступает спустя 
2–3 нед. от дебюта заболевания, а полное восстанов-
ление — через 6 мес. Приблизительно в 15% случа-
ев улучшения не происходит, пациенты приобретают 
грубую деформацию лица. Еще у 15% заболевших 

сохраняется асимметрия лица при движениях мими-
ческих мышц и/или появляется ряд осложнений — 
гемилицевой спазм, патологические синкинезии 
и др. Каждый год в России приблизительно 8,5 тыс. 
человек приобретают постоянные инвалидизирую-
щие расстройства вследствие НЛН [6, 8, 9].

Этиология. Перечень причин и нозологий, вы-
зывающих парез/плегию мимических мышц, доста-
точно обширен. Этиология ПБ неизвестна, однако 
в настоящее время доминирует теория вирусного 
происхождения — речь идет о вирусе простого гер-
песа 1-го типа (ВПГ-1). В ходе экспериментальных 
исследований на животных выявлено, что вакцина 
от ВПГ-1 может вызывать транзиторную НЛН [10]. 
ВПГ-1 был обнаружен с помощью полимеразной 
цепной реакции в свежеприготовленных коленчатых 
узлах, полученных с образцов височных костей здо-
ровых людей [11]. Данные свидетельствуют о том, 
что после первичного инфицирования ВПГ-1 су-
ществует в коленчатом узле ЛН в латентной форме, 
а под действием провоцирующих факторов происхо-
дит реактивация этого вируса, что может приводить 
к ПБ.

Патофизиология. Причиной развития пареза/
плегии мимических мышц является отек ЛН, его 
сдавление и ишемия внутри неэластичного канала 
височной кости в наиболее узком месте — на уров-
не лабиринтного сегмента. ЛН проходит через узкое 
входное отверстие в области дна внутреннего слу-
хового прохода, где он густо муфтообразно укрыт 
плотной арахноидальной оболочкой. Именно такое 
анатомическое взаимоотношение способствует бло-
ку аксоплазматического тока, нарушению проведе-
ния импульса и ишемии ЛН при его отеке в резуль-
тате воздействии провоцирующих факторов [12–15].

Диагностика и оценка функции лицевого 
нерва. ПБ проявляется односторонней слабостью 
мимических мышц, которые иннервируются ЛН. 
Несмотря на высокую частоту встречаемости идио-
патической формы НЛН среди всех прозопарезов, 
ПБ — диагноз исключения. Нельзя недооценивать 
сбор анамнеза и физикальное обследование. Следу-
ет знать дату начала заболевания, скорость нараста-
ния симптомов, дату развития плегии мимических 
мышц (тотальное поражение нерва), эпидемиологи-
ческий анамнез, наличие сопутствующих заболева-
ний, факторов риска. Дисфункция мышц лица может 
наступить внезапно и прогрессировать до плегии 
за 1–7 дней. Важно отметить, что при ПБ не быва-
ет медленного развития болезни (недели и месяцы). 
Такое течение более характерно для вторичного 
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поражения; например, объемным образованием пи-
рамиды височной кости, воспалительными заболева-
ниями среднего уха. Симптомами, исключающими 
ПБ, являются снижение слуха, вестибулярная дис-
функция, оталгия [2, 16].

При осмотре пациента необходимо оценить сте-
пень дисфункции нерва. Универсальной и общепри-
нятой системой градации поражения ЛН является 
шкала House–Brackmann (HB), которая дифферен-
цирует 6 степеней его функционального состояния, 
где 1-я степень — норма, а 6-я — плегия. Однако 

шкала имеет ряд недостатков: 1) ее применение воз-
можно, только если поражение ЛН произошло прок-
симальнее гусиной лапки; 2) шкала неприменима 
для оценки восстановления функции ЛН, поскольку 
большинство пациентов по окончании периода вос-
становления могут закрывать глаз и пользоваться 
мышцами вокруг рта, но при этом почти все пациен-
ты неспособны поднять бровь кверху и наморщить 
лоб [17].

Для оценки степени восстановления функции 
ЛН после его полного перерыва и реконструктив-
ных операций целесообразно использовать шкалу 
The Repaired Facial Nerve Recovery Scale — шкалу 
восстановления поврежденного лицевого нерва [18] 
(табл. 1).
Диагностика включает осмотр головы и шеи, 

исключение патологии околоушной слюнной желе-
зы. При неврологическом обследовании исключают 
центральный парез. Обязательным является иссле-
дование функции других черепных нервов и исклю-
чение очагового неврологического дефицита. Следу-
ет обращать внимание на наличие везикул в области 
наружного слухового прохода, они могут быть сим-
птомом поражения ЛН вирусом Herpes zoster. При 
необходимости проводят лабораторные исследова-
ния, которые позволяют исключить инфекционные 
заболевания, в том числе болезнь Лайма, лейкоз, 
васкулит, синдром Гийена–Барре и др. [16].

Для исключения вторичного генеза НЛН (нали-
чия интракраниальной опухоли, инсульта, патоло-
гии внутреннего слухового прохода) необходимо 
выполнить рентгеновскую компьютерную и/или 
магнитно-резонансную томографию головы. Если 
есть подозрение на опухоль околоушной слюнной 

Т а б л и ц а  1 
Шкала восстановления поврежденного лицевого нерва

Уровень Функции
А Нормальная функция ЛН
В Независимое движение век и рта, легкое движение лба
С Плотное смыкание век и рта, без движений лба
D Неполное смыкание век, хороший тонус мышц
E Минимальное движение в лобной веточке, плохой 

тонус мышц
F Без движений

T a b l e  1 
The Repaired Facial Nerve Recovery Scale

Level Functions
А Normal facial nerve function
В Free eyelid and mouth movement, slight forehead 

movement
С Tight eyelid and mouth closure, motionless forehead
D Lagophthalmos, good tone of the muscles
E Minimum movement of frontal branch, poor tone of the 

muscles
F Motionless

Рис. 1. Сниженный суммарный потенциал действия мышцы (СПДМ) левой подбородочной мышцы (обведено пунктирным 
кругом). СПДМ правой подбородочной мышцы (обведен сплошным кругом) (cобственный материал)
Fig. 1. Reduced total muscle action potential of the left chin muscle (contoured by dotted circle). Total muscle action potential of the 
right chin muscle (contoured by unbroken circle)
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железы, то прицельно провести исследование этой 
области [19].

С прогностической точки зрения наиболее ин-
формативными являются электродиагностические 
тесты. Благодаря им, можно количественно оценить 
состояние нерва, степень его дисфункции и, соот-
ветственно, сделать выбор в пользу той или иной 
тактики ведения пациента. Стимуляционная элек-
тронейромиография (ЭНМГ) позволяет определить 
выраженность повреждения ствола и ветвей нерва, 
а игольчатая миография (ИМГ) — способность 
мышц к произвольному сокращению.

Посредством ЭНМГ оценивают амплитуду сум-
марного потенциала действия исследуемой мышцы 
(М-ответ), который возникает при кратковременной 
чреcкожной электростимуляции проксимального 
участка нерва в области сосцевидного отростка. По-
лученный количественный показатель сравнивают 
с контралатеральной (условно здоровой) стороной, 
рассчитывая в процентах его относительное сни-
жение. Полученное число отражает долю аксонов, 
сохранивших способность к проведению нервного 
импульса. Снижение М-ответа, превышающее 90% 
по сравнению с контралатеральной стороной, указы-
вает на перерождение более 90% нервных волокон 
(нейротмезис) и свидетельствует о неблагоприят-
ном прогнозе восстановления (рис. 1). G. Djordjeviс 
и соавт. [20] проанализировали результаты ЭНМГ 
50 пациентов с идиопатическим ПБ и обнаружили, 
что при снижении М-ответа более 90% в сравнении 
с здоровой стороной, зарегистрированном в тече-
ние первых 14 дней развития плегии мышц, полное 
выздоровление наступило лишь у 1 (14%) из 7 па-
циентов (катамнез 12 мес.). У пациентов при нали-
чии менее 90% перерожденных нервных волокон 
(43 человека) наблюдали полное восстановление 
функции ЛН не позднее 4 мес. после дебюта забо-
левания. В исследовании со сходным дизайном D.J. 
Gantz и соавт. [21] выявили, что больные, у которых 

процент перерождения нервных волокон не достиг 
90% в течение 14 дней от дебюта симптомов, восста-
новили функцию ЛН до нормальных значений (H-B 
1–2-й степени) через 7 мес.

Нейрофизиологическое исследование ЛН следует 
проводить не ранее 4-х суток от момента развития 
плегии мимических мышц, поскольку валлеровское 
перерождение аксонов развивается в течение 3 сут.

К ограничению использования ЭНМГ приводят 
патологические процессы, сопровождающиеся по-
вреждением ЛН во время его одновременного ча-
стичного восстановления. Так возникает феномен 
десинхронизации, когда возбуждение волокон нерва 
с помощью электрического импульса происходит не 
одновременно во всех аксонах. В этом случае М-от-
вет будет отсутствовать или оставаться минималь-
ным даже при сохраненном проведении по нерву. 
Поэтому для исключения ложноположительных ре-
зультатов ЭНМГ у пациентов с разницей амплитуд 
М-ответа более 90% или плегией мышц, иннервиру-
емых ЛН продолжительностью более 1 мес. следу-
ет проводить ИМГ биполярным концентрическим 
игольчатым электродом с оценкой функции круго-
вых мышц глаза и рта. Миографическим признаком 
полного блока неврального проведения и, соответ-
ственно, абсолютно неблагоприятного прогноза 
спонтанного восстановления функции нерва будет 
отсутствие потенциалов двигательных единиц при 
попытке произвольного сокращения мышц лица по-
раженной стороны (рис. 2) [22].

Лечение в остром периоде заболевания. 
В 1982 г. E. Peitersen опубликовал результаты дина-
мического наблюдения за 1011 пациентами с острым 
ПБ, которым не проводили никакого лечения. В те-
чение 6 мес. авторы отмечали различную степень 
восстановления: в 71% случаев — полное, в 13% — 
минимальные остаточные явления болезни, в 16% — 
развились контрактуры мимических мышц и появи-
лись синкинезии [6].

Рис. 2. А — единичный потенциал двигательной единицы при произвольном сокращении круговой мышцы рта слева; 
Б — полное отсутствие потенциала двигательных единиц при сокращении круговой мышцы глаза (собственный материал)
Fig. 2. A — the single motor unit’s potential during voluntary contraction of the orbicularis oris muscle on the left; Б — the absence of 
motor unit’s potential with the contraction of the orbicularis oris muscle
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В остром периоде заболевания (первые 14 сут) 
патогенетически обоснованными и эффективными 
являются мероприятия, направленные на снижение 
давления на аксоны ЛН в канале височной кости. 
Существует два вида декомпрессии: 1) медикамен-
тозная — назначение стероидныех гормонов, кото-
рые обладают антиэкссудативным, антипролифера-
тивным и антитоксическим действием; 2) прямая 
хирургическая.
Медикаментозная терапия ПБ. Применение 

стероидов на ранних сроках заболевания продол-
жает вызывать множество разногласий. Проспек-
тивное мультицентровое исследование (n = 2473) 
S. Rowlands и соавт. [23] демонстрирует, что только 
36% пациентам с ПБ назначали кортикостероиды. 
Клиническое сообщество окончательно не убеждено 
в эффективности этой терапии. Систематизирован-
ные обзоры и метаанализы Кокрейновской библио-
теки тоже не демонстрируют преимуществ лечения 
кортикостероидами над плацебо [24, 25]. Однако су-
ществует большое количество рандомизированных 
контролируемых исследований, которые доказали 
эффективность проведения гормональной терапии 
[26–31].

F.M. Sullivan и соавт. [31] провели двойное слепое 
плацебо-контролируемое рандомизированное иссле-
дование с участием 496 пациентов с ПБ, которым 
в течение 72 ч после появления первых симптомов 
назначали гормональную терапию. Степень дис-
функции мимических мышц на момент обращения 
за врачебной помощью составила 3,6 ± 1,3 по шкале 
House–Brackmann. В группе больных, которые при-
нимали 50 мг преднизолона в сутки, восстановление 
до 1-й степени наступило в 83% случаев, а при прие-
ме плацебо — только в 63,6% (p < 0,001].

Позднее еще одна исследовательская группа про-
вела работу со схожим дизайном (n = 839). Авторы 
доказали эффективность применения преднизолона 
в первые 72 ч от дебюта заболевания. У пациентов 
из группы, где применяли гормональную терапию, 
восстановление функции ЛН наступало быстрее 
[26].

Эффективное применение глюкокортикосте-
роидов для фармакологической декомпрессии ЛН 
имеет достаточно узкие временные ограничения. 
По мнению R.F. Baugh и соавт., терапевтическое 
окно составляет 72 ч от момента проявления пер-
вых симптомов заболевания [32], а по мнению дру-
гих авторов — 48 ч. В 2011 г. группа исследователей 
из различных клиник Швеции и Финляндии про-
анализировала опыт лечения 829 пациентов с иди-
опатическим ПБ. При приеме преднизолона в тече-
ние первых 48 ч от дебюта симптомов у пациентов 
чаще наблюдали полное восстановление функции 
ЛН (76%; n = 168) в сравнении с больными, которым 
гормональная терапия не проводилась (58%; n = 152) 
(p = 0,0003), а при приеме преднизолона позднее 48 ч 
положительного эффекта не наблюдали [33].

Терапия НЛН должна быть комплексной — с пер-
вых дней заболевания назначается лечение положе-
нием и пассивная лечебная гимнастика. В остром 

периоде заболевания могут быть рекомендованы 
инъекции ботулинического токсина типа А с целью 
профилактики гипертонуса мышц условно здоровой 
половины лица в случаях высокого риска длительно-
го восстановления нерва [1, 34].

Более широкое терапевтическое окно имеет хи-
рургическая декомпрессия ЛН. Наилучший эффект 
можно достичь при выполнении операции в пер-
вые 14 сут от момента развития плегии мимических 
мышц. По сообщениям некоторых авторов, хирурги-
ческое лечение оправдано вплоть до 3-го месяца ПБ 
[35–37].

Патофизиологическое обоснование хирурги-
ческой декомпрессии лицевого нерва. Хирурги-
ческое лечение ПБ основано на понимании пато-
физиологии заболевания. Существует теория, что 
причиной стойкой утраты функции мимических 
мышц является васкулярная «третичная ишемия» 
ЛН. Для понимания концепции теории «третичной 
ишемии» важно знать особенности магистрального 
артериального питания ЛН и микрососудистую ин-
траневральную анатомию. Наиболее подробное опи-
сание системы кровоснабжения ЛН принадлежит 
M.J. Blunt [38].

Основное кровоснабжение ЛН обеспечивается 
ветвями каротидного и вертебробазилярного бассей-
нов. В задней черепной ямке ЛН получает артери-
альную кровь непосредственно из передней нижней 
мозжечковой артерии (ПНМА); меатальный сегмент 
ЛН кровоснабжает лабиринтная артерия (внутрен-
няя слуховая артерия — ветвь ПНМА); коленчатый 
узел — каменистая ветвь средней менингеальной 
артерии; сосцевидный сегмент — шилососцевидная 
артерия (ветвь задней ушной артерии). Эти ветви 
имеют множество анастомозов и образуют наруж-
ную кровеносную систему ЛН. Некоторые исследо-
ватели считают, что лабиринтный сегмент является 
переходной зоной кровоснабжения между вертебро-
базилярной и каротидной системами и, следователь-
но, считается более уязвимым местом. Отверстие 
канала ЛН во внутреннем слуховом проходе и лаби-
ринтный сегмент являются самой узкой частью фал-
лопиевого канала, что повышает уязвимость ЛН при 
состояниях, которые вызывают его отек [39, 40].

Строение оболочек ЛН, а именно внутриканаль-
ной его части, имеет ряд особенностей. Эпиневрий 
отсутствует, нерв покрыт специфической оболочкой, 
состоящей из трех слоев. Первый слой — жесткий, 
блестящий, периостальный. Второй слой — рыхлой 
соединительной ткани с обилием кровеносных сосу-
дов. Третий слой — твердый волокнистый, от него 
отпучковываются волокна, которые переплетают-
ся непосредственно с межпучковым периневрием 
и несут в себе кровеносные капилляры к нему. Сама 
нервная ткань практически аваскулярна [41].

Учитывая анатомию артериального питания 
нерва и особенности строения его оболочки в ка-
нале ЛН, первичная ишемия при ПБ приводит к на-
рушению проницаемости капиллярной стенки, на-
коплению жидкости внутри ригидного канала ЛН, 
что приводит к компрессионной зональной ишемии, 
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известной также как вторичная ишемия. При вторич-
ной ишемии продолжительная компрессия поверх-
ностной сосудистой сети приводит к изменениям 
в рыхлом соединительнотканном слое, и развивается 
спазм артериол, которыми он изобилует. Эти измене-
ния являются обратимыми, в большинстве случаев 
вазоспазм разрешается с полным возвратом функции 
ЛН. Однако у некоторых больных может возникнуть 
констриктивно-стенотическая артериопатия кро-
веносных сосудов нервной оболочки. В результате 
с течением времени она утолщается, рыхлый сое-
динительнотканный слой замещается волокнистой 
тканью (подобной третьему слою). Такое состояние 
еще больше усиливает сдавление нерва (третичная 
ишемия), оно сохраняется даже после исчезновения 
провоцирующих факторов. В итоге формируется по-
рочный круг. В таком случае прорастание вновь об-
разованных аксонов невозможно, как и восстановле-
ние функции ЛН [40–43].

В подтверждение этой теории D.S. Grewal [43] при-
водит результаты интраоперационный биопсии обо-
лочки ЛН больных с ПБ. Исследования показали фи-
броз всех трех слоев, облитерирующий эндартериит 
с периартериитом. Эти изменения препятствуют про-
растанию новой нервной ткани, что является причиной 
стойкого поражения мимических мышц, и объясняют 
положительные результаты хирургической декомпрес-
сии ЛН даже через 3 мес. после дебюта заболевания.

Таким образом, хирургическая декомпрессия 
является патогенетически обоснованным методом 
лечения ПБ при неэффективности консервативной 
терапии или при заведомо известном плохом ми-
ографическом прогнозе. Однако необходимо пом-
нить, что даже при неблагоприятных миографиче-
ских предикторах восстановление функции ЛН без 
оперативного вмешательства в некоторых случаях 
возможно. Не спонтанно и самостоятельно, а путем 
длительной и бережной реабилитации под наблюде-
нием мультидисциплинарной команды [44].

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-
сутствии конфликта интересов.
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