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Резюме
Диагностика, лечение и реабилитация пациентов с невропатией лицевого нерва (НЛН) представляют значи-
мую медицинскую проблему. Целью работы являлось создание, внедрение и оценка эффективности внутрен-
него алгоритма работы с пациентами, страдающими НЛН.
Материал и методы. В исследование включено 53 пациента: группа 1 (n = 27) — обращение в первые 2 нед. 
от момента развития симптомов, группа 2 (n = 11) — в срок более 2 нед. до 3 мес., группа 3 (n = 15) — в срок 
более 1 года. Диагностику и лечение проводили по алгоритму, разработанному и внедренному в НИИ СП им. 
Н.В. Склифосовского, который включает мультидисциплинарный подход, командную работу, преемствен-
ность.
Результаты. У пациентов с НЛН любого генеза при начале лечения в остром периоде полное восстановление 
функции лицевого нерва (ЛН) и мимических мышц наступило в 74% случаев в период от 2 нед. до 9 мес., срок 
зависел от тяжести клинических проявлений по шкале House–Brackmann (r = 0,539, p = 0,014), степени по-
вреждения нерва по данным электронейромиографии (ЭНМГ) (r = 0,595, p = 0,006), тяжести развившихся 
осложнений (выраженность контрактур и синкинезий) (r = 0,524, p = 0,018). У пациентов с идиопатической 
НЛН при начале лечения в остром периоде полное восстановление наблюдали в 81,3% случаев. При начале 
лечения пациентов со сроком заболевания более года консервативная тактика приводила к улучшению в 67% 
случаев.
Между клиническими (степень нарушения по шкале House–Brackmann) и ЭНМГ-данными (степень повреж-
дения нерва) наблюдали неполное соответствие (r = 0,620, p = 0,004). Так, ЭНМГ является обязательным 
исследованием при House–Brackmann VI степени. В случаях снижения амплитуды М-ответа на 90% и более 
по сравнению со здоровой стороной показано проведение игольчатой миографии (ИМГ). При отсутствии по-
тенциалов двигательных единиц (ПДЕ) необходимо рассматривать вопрос хирургического лечения, которое 
показано в остром периоде НЛН каждому 10-му пациенту, а через год в случаях отсутствия восстановле-
ния — каждому второму.
НЛН вне зависимости от причины ее развития следует считать прогрессирующим заболеванием в связи 
с развитием осложнений, таких как последствия лагофтальма, контрактуры, синкинезии. Лагофтальм 
встречается у 73,5% пациентов с различными последствиями — от синдрома сухого глаза до язв роговицы, 
поэтому важно раннее применение местных препаратов протектерного и регенерирующего действия для 
предотвращения развития кератопатий даже при легкой степени лагофтальма. Гипертонус мимических 
мышц формируется уже на 7-й день заболевания на здоровой стороне лица в среднем у 67% пациентов, а при 
отсутствии своевременного лечения — у более чем 90% больных. Синкинезии развиваются в период от 4 мес. 
до года у каждого пятого пациента. Своевременное выявление и коррекция осложнений препятствуют их 
дальнейшему развитию и приводят к полному восстановлению функции ЛН.
Успех восстановления при НЛН в большей степени зависит от выявления рисков развития осложнений 
и проведения их профилактики. Факторами риска развития контрактур и синкинезий являются прозоплегия, 
поражение лицевого нерва более чем на 90% по данным ЭНМГ и интенсивные упражнения в максимальном 
объеме активного движения. НЛН, несмотря на разные причины ее развития, клинически имеет схожие са-
ногенетические механизмы, что необходимо использовать в реабилитации.
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Abstract
Diagnosis, treatment and rehabilitation of patients with facial neuropathy (FN) is a signifi cant medical problem. The 
aim of the work was to create, implement and evaluate the eff ectiveness of an internal algorithm for working with 
patients suff ering from FN.
Material and methods. The study included 53 patients: group 1 (n = 27) — treatment in the fi rst 2 weeks from the 
moment of development of symptoms, group 2 (n = 11) — for more than 2 weeks to 3 months, group 3 (n = 15) — for 
more than 1 year. The algorithm of diagnosis and treatment were created in the N.V. Sklifosovskii Research Institute of 
Emergency Medical Care. It includes a multidisciplinary approach, teamwork and continuity.
Results. In patients with FN diff erent genesis, at the beginning of treatment in the acute period, complete restoration 
of the function of the facial nerve and facial muscles occurred in 74% of cases in the period from 2 weeks to 9 months, 
the period depended on the severity of clinical manifestations (House–Brackmann scale) (r = 0.539, p = 0.014), the 
degree of nerve damage according to electroneuromyography (ENMG) (r = 0.595, p = 0.006), the severity of com-
plications (contractures and synkinesias) (r = 0.524, p = 0.018). In patients with idiopathic FN, at the beginning of 
treatment in the acute period, complete recovery was observed in 81.3% of cases. At the beginning of treatment of 
patients with a disease period of more than a year, conservative tactics led to an improvement in 67% of cases.
There was an incomplete correspondence between the clinical (House–Brackmann scale) and degree of nerve damage 
according to ENMG (r = 0.620, p = 0.004). ENMG should be performed when the House–Brackmann is VI degree. 
In cases of a decrease in the amplitude of the M-response by 90% or more compared to the healthy side, needle my-
ography (IMG) is indicated. In the absence of motor unit potentials (PDE), it is necessary to consider the issue of 
surgical treatment, which is indicated in the acute period of FN to every 10 patients, and after a year in cases of lack 
of recovery — to every second.
FN should be considered a progressive disease due to the development of complications, such as the consequences 
of lagophthalmos, contracture, synkinesia. Lagophthalmos occurs in 73.5% of patients with various consequences — 
from dry eye syndrome to corneal ulcers, so it is important to use local protective and regenerating drugs early to 
prevent the development of keratopathies, even with a mild degree of lagophthalmos. Hypertonus of facial muscles is 
formed already on the 7th day of the disease on the healthy side of the face in an average of 67% of patients, and in 
the absence of timely treatment — in more than 90% of patients. Synkinesia develops in the period from 4 months to 
a year in every fi fth patient. Timely detection and correction of complications prevents their further development and 
leads to a complete restoration of the facial nerve function.
The success of recovery in FN depends more on identifying the risks of complications and carrying out their preven-
tion. Risk factors for the development of contractures and synkinesias are: prosoplegia, facial nerve damage by more 
than 90% according to ENMG and gross exercises. FN, despite the diff erent causes of its development, clinically has 
similar sanogenetic mechanisms, which should be used in rehabilitation.
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Сокращения: ИМГ — игольчатая миография; 
ЛН — лицевой нерв; ЛФК — лечебная физкуль-
тура; МДРК — мультидисциплинарная реабили-
тационная команда; НЛН — невропатия лицевого 
нерва; ПДЕ — потенциалы двигательных единиц; 
ЭНМГ — стимуляционная электронейромиография; 
HB — House Brackmann facial grading system; SB — 
Sunnybrook facial grading system.

Введение. Диагностика, лечение и реабилита-
ция пациентов с невропатией лицевого нерва (НЛН) 
представляют значимую медицинскую проблему, 
поскольку в настоящее время нет единого алгоритма 
ведения больных и схемы организации взаимодей-
ствия разных специалистов [1–3].

Стандарты специализированной медицинской 
помощи при поражениях лицевого нерва (ЛН) [4, 5] 
были разработаны еще в 2012 г. и в настоящее время 
остаются прежними. Клинический протокол меди-
цинской помощи взрослым пациентам с НЛН был 
разработан и утвержден в 2014 г. челюстно-лицевы-
ми хирургами [6].

В последние годы наблюдается расширение ми-
ровой доказательной базы по вопросу лечения НЛН 
[7–15].

Остается актуальным вопрос реабилитации паци-
ентов с НЛН. Одним из его ключевых моментов яв-
ляется создание мультидисциплинарных реабилита-
ционных команд (МДРК) [16]. Однако клинических 
рекомендаций по реабилитации больных с НЛН 
в настоящее время нет. Продемонстрирован поло-
жительный опыт применения лечебной физкультуры 
(ЛФК). Доказаны эффективность нейромышечно-
го переобучения (neuromuscular retraining), высокая 
значимость биологической обратной связи, неблаго-
приятные последствия «грубых упражнений» (gross 
exercises) [17], но нет подробного описания самих 
методик, показаний и противопоказаний к их назна-
чению при разной тяжести и этиологии заболевания 
в разные периоды болезни, нет критериев эффек-
тивности и безопасности их выполнения. Вспомо-
гательные методы физической реабилитации также 
остались без должного внимания. Например, нет 
единого мнения по популярному направлению — 
кинезиотейпированию [18].

Наиболее частые затруднения вызывает оценка 
степени повреждения нерва и определение прогноза 
его восстановления. Отсутствует единый протокол 
проведения электрофизиологической диагностики 

состояния ЛН и мышц. В арсенале практического 
врача имеется большое разнообразие препаратов 
с недостаточной доказательной базой — нейро-
протектерного и нейрометаболического действия, 
средств, улучшающих микроциркуляцию, и т.д. Нет 
единой информации о видах хирургических методов 
лечения и показаниях к ним. Целью работы явля-
лось создание, внедрение и оценка эффективности 
внутреннего алгоритма ведения пациентов с НЛН 
любого генеза с маршрутизацией больных и прото-
колом реабилитации.

Мы разработали и внедрили внутренний алго-
ритм работы с пациентами, страдающими НЛН, 
который включает мультидисциплинарный подход, 
командную работу, преемственность.

Материал и методы. В период с 04.2018 
по 11.2020 обследовано и пролечено 53 пациента 
с НЛН различной этиологии и давности заболевания.

Диагностику и лечение проводили по алгоритму, 
внедренному в нашей клинике в соответствии со 
стандартом специализированной медицинской по-
мощи при поражениях ЛН [4], стандартом специали-
зированной медицинской помощи при поражениях 
отдельных нервов, нервных корешков и сплетений 
[5], международными клиническими рекомендация-
ми, построенными на принципах доказательной ме-
дицины [11].

Диагностика включала консультации специали-
стов (невролог, нейрохирург, оториноларинголог, оф-
тальмолог, другие специалисты — по показаниям); 
лабораторные и инструментальные методы иссле-
дования, в том числе магнитно-резонансную томо-
графию головного мозга, электрофизиологическую 
диагностику функции ЛН и мимических мышц.

Осмотр невролога включал оценку неврологиче-
ского статуса, особое внимание уделяли двигатель-
ной функции ЛН — определяли силу, тонус, макси-
мальную амплитуду движения каждой мимической 
мышцы, наличие уплотнений и болезненности 
при ее пальпации. Оценивали смещение средней ли-
нии лица в покое и при движении. Также проводили 
диагностику по шкалам House–Brackmann (House–
Brackmann facial grading system, HB) [19], Санни-
брук (Sunnybrook facial grading system, SB) [20].

Электрофизиологические исследования прово-
дили пациентам, обратившимся в остром периоде 
заболевания. Пациентам выполняли стимуляцион-
ную электронейромиографию (ЭНМГ) в среднем 
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на 7–12-е сутки после появления первых симптомов 
заболевания с целью определения степени повреж-
дения нерва, прогнозирования степени восстанов-
ления его функции, выбора консервативной или хи-
рургической тактики лечения. Основным признаком, 
свидетельствующим о неблагоприятном прогнозе 
восстановления функции ЛН, считали снижение 
амплитуды М-ответа на 90% и более по сравнению 
со здоровой стороной [21]. Поскольку схожая элек-
трографическая картина может возникнуть из-за де-
синхронизации стимула вследствие неравномерной 
демиелинизации отдельных аксонов ЛН, при обна-
ружении выраженного снижения М-ответа больным 
проводили игольчатую миографию (ИМГ) с оценкой 
паттерна рекрутирования при произвольном сокра-
щении мышц лица. Мы расценивали полное отсут-
ствие потенциалов двигательных единиц (ПДЕ) 
при попытке напрячь мышцы в сочетании с выра-
женным снижением амплитуды М-ответа в качестве 
крайне неблагоприятного прогноза восстановле-
ния [22].

При первичном обращении в хроническом пе-
риоде НЛН ЭНМГ проводили лишь больным с кли-
нической картиной прозоплегии для оценки по-
казаний к реиннервирующей операции, а также 
при стертой клинической картине для уточнения 
степени поражения нерва.

Лечение в остром периоде заболевания начина-
ли с назначения глюкокортикостероидов в первые 
72 ч заболевания (преднизолон в дозе 1 мг на кг 
с последующим снижением дозы на 10 мг каждый 
последующий день), если пациент попадал в это 
терапевтическое окно. Если пациент не попадал 
в терапевтическое окно, лечение глюкокортикосте-
роидами не назначали. Противовирусную терапию 
проводили в трех случаях — если при осмотре на-
блюдали везикулы герпес-инфекции, если по анали-
зам крови выявляли повышение IgM к вирусу про-
стого герпеса или при клинической картине плегии 
мимических мышц половины лица (НВ VI баллов) 
[11]. Всем пациентам с неполным смыканием век 
различной степени выраженности (лагофтальмом) 
проводили мероприятия по профилактике развития 
ксероза конъюнктивы и роговицы. В целях защиты 
роговицы от пересыхания использовали препараты 
кератопротективного и регенерирующего действия 
в каплях, гелях и мазях. Режим инстилляции препа-
ратами зависел от степени выраженности симпто-
мов. При несмыкании глазной щели более 4 мм во 
избежание механического повреждения глаза при-
меняли фиксацию век пластыревыми повязками пе-
ред сном. При стойком несмыкании глазной щели 
и выраженном повреждении роговицы или развитии 
нейротрофического кератита выполняли временную 
блефарорафию.

С каждым больным проводили беседу о заболе-
вании, вариантах его течения, возможных ослож-
нениях и мерах их профилактики. Рекомендовали 
исключить воздействие теплом, «грубый» массаж, 
электростимуляцию, препараты с отсутствием до-
казательной базы по эффективности и безопасности 

и т.д. С целью сохранения симметрии лица мы ре-
комендовали воздержаться от активной мимики 
и интенсивных упражнений ЛФК в максимальном 
объеме активного движения [17]. Пациента обучали 
техникам «лечения положением» и ЛФК для само-
стоятельных занятий дома. При обращении за ме-
дицинской помощью в хроническом периоде НЛН 
лечение начинали непосредственно с физических 
реабилитационных мероприятий без дополнитель-
ной медикаментозной поддержки глюкокортикосте-
роидами и противовирусными препаратами.

Физические реабилитационные мероприятия 
в остром периоде заболевания состояли из несколь-
ких этапов в зависимости от тяжести заболевания — 
степени пареза мышц лица.

Пациентам с НВ V–VI степени в остром периоде 
НЛН предлагали следующую тактику: «лечение по-
ложением» посредством лейкопластырного натяже-
ния и постуральных упражнений (восстановление 
равновесия тонуса мышц, формирование и поддер-
жание их позиций); кинезиотейпирование в проек-
ции выхода нерва; пассивные упражнения для по-
раженной стороны лица, имитирующие сокращение 
мышц, с целью профилактики развития контрак-
тур; самомассаж с элементами буккального масса-
жа и растяжений здоровой стороны лица с целью 
профилактики развития гипертонуса и контрактур; 
упражнения для здоровой стороны лица с целью об-
учения контролю дозированного сокращения и ак-
тивного расслабления мимических мышц.

Пациентам с тяжестью пареза по НВ IV степени 
и ниже или при клиническом улучшении до IV сте-
пени в процессе реабилитации отменяли «лечение 
положением», акцент кинезиотерапии смещали 
на работу мимических мышц пораженной стороны 
с целью увеличения амплитуды движения, силы, 
выносливости и скоростных характеристик сокра-
щения. Добавляли симметричные сокращения (под-
страивание здоровой стороны лица к пораженной) 
и сочетанные движения в двух и более мышечных 
группах с целью восстановления физиологических 
синкинезий.

Всех пациентов информировали, что наиболее ча-
стыми осложнениями при НЛН являются гипертонус 
мышц, контрактуры и патологические синкинезии, 
объясняли способы самоконтроля за их развитием, 
начиная с ощущения «подергивания», стягивания. 
Контроль за развитием осложнений проводили каж-
дые 2 нед. до восстановления функции мимических 
мышц, а при неполном восстановлении, появлении 
гипертонуса и патологических синкинезий — до их 
регресса. Такой контроль позволил выявлять ослож-
нения на этапе обратимых изменений. При разви-
тии гипертонуса или контрактур проводили растя-
жение мышц с элементами постизометрической 
релаксации. При развитии синкинезий назначали 
упражнения по контролю движения, противосодру-
жественные упражнения (произвольные противо-
направленные движения) и давали эргономические 
рекомендации. Одной из основных предупреждаю-
щих мер являлось предотвращение максимальной 
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степени сокращения мышц и обучение их дозиро-
ванному сокращению.

Ботулинотерапию проводили пациентам как 
в остром, так и в хроническом периоде заболевания. 
В остром периоде НЛН инъекции ботулинического 
токсина типа А (Incobotulinumtoxin A) выполняли 
в мышцы здоровой половины лица [23–27] в случаях 
высокого риска неблагоприятного исхода (по данным 
ЭНМГ — поражение нерва более 90% в сравнении 
с здоровой стороной) [21], высокого риска длитель-
ного восстановления (по данным ЭНМГ — пораже-
ние нерва 70–90%), смещения средней линии лица 
в покое вследствие активной мимики вне зависимо-
сти от результатов миографии [26, 28]. Необходимо 
отметить, что в нашем исследовании при поражении 
нерва на 70–90% по данным ЭНМГ срок восстанов-
ления функции нерва во всех случаях (n = 11) пре-
вышал 3 мес., поэтому мы определили данный пара-
метр как высокий риск длительного восстановления 
и, соответственно, развития гипертонуса мышц здо-
ровой половины лица.

В хроническом периоде НЛН инъекции ботули-
нического токсина типа А проводили на поражен-
ной и здоровой сторонах для коррекции симметрии 

лица, функции речи и приема пищи, лечения син-
кинезий. Также инъекции ботулинического токсина 
типа А выполняли в мышцу, поднимающую верхнее 
веко, пациентам с умеренной степенью лагофтальма 
при отсутствии выраженных симптомов ксероза ро-
говицы или признаков нейротрофического кератита.

Осложнениями НЛН считали гипертонус или кон-
трактуры мышц лица пораженной или здоровой сто-
роны, синкинезии до постпаралитического гемис-
пазма пораженной или здоровой стороны, а также 
все осложнения, связанные с лагофтальмом — ксе-
розы, кератоконъюнктиваты, кератиты, язвы рогови-
цы, снижение предметного зрения в следствие по-
мутнения или образования бельм роговицы.

Хирургическое лечение проводили как в остром 
периоде заболевания, так и в хроническом. У паци-
ентов с неблагоприятными клиническими и ЭНМГ/
ИМГ-предикторами [21, 22] при давности заболева-
ния менее 2 мес. рассматривали необходимость про-
ведения декомпрессии лабиринтного сегмента ЛН 
в одноименном канале пирамиды височной кости 
[29]. При давности заболевания от 2 мес. до 2 лет про-
водили реиннервирующую, а более 2 лет — статиче-
скую (пластическую) операцию [30, 31]. В случаях 

Т а б л и ц а  1
Общая характеристика групп наблюдения

Признак Группы больных
Время обращения пациентов

(от дебюта невропатии лицевого нерва) первые 14 дней от 15 дней до 3 мес. более 1 года

Количество человек 27 11 15
Срок заболевания, Me (25; 75) 4 (1; 7) дня 38 (17,5; 60,5) дней 2 (1; 10) года
Возраст, Me (25; 75), лет 39 (33; 54,5) 50 (38,5; 64,5) 46 (34,5; 52,5)
Пол мужской, n (%) 14 (51,9) 8 (72,7) 4 (26,7)

женский, n (%) 13 (48,1) 3 (27,3) 11 (73,3)
Сторона поражения правая, n (%) 18 (66,7) 5 (45,5) 9 (60)

левая, n (%) 9 (33,3) 6 (54,5) 6 (40)
Причина невропатии 
лицевого нерва

Паралич Белла, n (%) 16 (59,3) 6 (54,5) 8 (53,3)
Последствия хирургического лечения 
опухолей мостомозжечкового угла, n (%)

5 (18,5) 2 (18,2) 7 (46,7)

Травматическое поражение лицевого 
нерва, n (%)

6 (22,2) 3 (27,3) 0 (0)

Рецидив, n (%) 1 (3,7) 0 (0) 2 (13,3)

T a b l e  1
General characteristics of patient groups

Sing Patient groups

Time from onset of facial neuropathy to treatment First 14 days from 15 days to 3 
months more than 1 year

Number of patients 27 11 15
Disease duration, Me (25; 75) 4 (1; 7) days 38 (17.5; 60.5) days 2 (1; 10) years
Age, Me (25; 75) years 39 (33; 54.5) 50 (38.5; 64.5) 46 (34.5; 52.5)
Sex male, n (%) 14 (51.9) 8 (72.7) 4 (26.7)

female, n (%) 13 (48.1) 3 (27.3) 11 (73.3)
Defeat side right, n (%) 18 (66.7) 5 (45.5) 9 (60)

left, n (%) 9 (33.3) 6 (54.5) 6 (40)
Cause of facial 
neuropathy

Bell's palsy, n (%) 16 (59.3) 6 (54.5) 8 (53.3)
After surgical treatment of tumors of the 
cerebellar pontine angle, n (%)

5 (18.5) 2 (18.2) 7 (46.7)

Traumatic lesion of the facial nerve, n (%) 6 (22.2) 3 (27,3) 0 (0)
Relapse, n (%) 1 (3.7) 0 (0) 2 (13.3)
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хирургического лечения проводили предопераци-
онную подготовку (физические реабилитационные 
мероприятия по описанной выше схеме), после опе-
рации пациенты возобновляли занятия с 3-x суток.

В зависимости от сроков обращения за медицин-
ской помощью были выделены 3 группы пациентов.

Группа 1 (n = 27) — обращение пациента в пер-
вые 2 нед. от момента развития симптомов и, соот-
ветственно, раннее начало лечения по описанному 
выше алгоритму клиники.

Группа 2 (n = 11) — обращение в срок более 
2 нед. от момента развития симптомов до 3 мес. Осо-
бенность группы заключалась в том, что произволь-
но парез не регрессировал. У всех пациентов начи-
нались осложнения НЛН. Лечение начинали позже 
по алгоритму клиники.

Группа 3 (n = 15) — обращение в хроническом пе-
риоде заболевания — более 1 года от дебюта симпто-
мов. Пациенты данной группы до обращения в нашу 
клинику получали лечение амбулаторно по месту 
жительства по разным схемам, которые включали 
препараты нейропротекторного, нейрометаболиче-
ского действия, улучшающие микроциркуляцию, 
антихолинэстеразные средства и другие методы ле-
чения НЛН с недостаточной доказательной базой 
эффективности и безопасности, в том числе интен-
сивные упражнения ЛФК в максимальном объеме 
движения и электростимуляцию.

Пациентов, обратившихся в период от 3 мес. 
до 1 года, не было.
Статистический анализ проводили с помощью 

программы Statistica 13.3 компании TIBCO® Software 
Inc. Описательная статистика выполнена в виде аб-
солютных (n) и относительных величин (%), медиан 
(Me), нижних (q1) и верхних (q3) квартилей. Срав-
нительная статистика проведена посредством теста 
ранговой корреляции Спирмена (r), за уровень ста-
тистической значимости принимали p ≤ 0,05.

Результаты. Группы изначально были несопо-
ставимы, так как определяющим признаком являлся 
период заболевания (табл. 2). Пациенты, обративши-
еся в первые 2 нед. от дебюта симптомов, получили 
своевременную диагностику и, соответственно, пер-
сонифицированное лечение. Мы действовали в соот-
ветствии с принятым алгоритмом. В более поздний 
срок обратились пациенты с отсутствием клиниче-
ского улучшения, а через год, как известно, спонтан-
ного улучшения не происходит [32]. Однако, даже 
у таких пациентов при смене тактики лечения полу-
чали положительный результат. Так, мы сравнили ре-
зультат до и после лечения по шкале НВ. В группе 1 
он составил 6 (4; 6) против 1 (1; 1) (p = 0,000), в груп-
пе 2 — 6 (5; 6) против 3 (2; 6) (p = 0,011), в группе 
3 — 6 (6; 6) против 4 (3; 6) (p = 0,020) соответственно.

Оценка двигательных расстройств по шкале SB 
показала схожие результаты. Наблюдали сильную 
отрицательную корреляцию между показателями 
шкал оценки НВ и SB (r = −0,925, p = 0,000).

Мы рассмотрели основные 3 осложнения НЛН: 
гипертонус мышц или мышечные контрактуры, син-
кинезии, лагофтальм.

Гипертонус мимических мышц разной степени 
выраженности (до контрактур) наблюдали у паци-
ентов всех трех групп. В группе 1 у 18 пациентов 
(66,7%) на 6,5 (2,5; 9,25) день заболевания (момент 
первичного обращения) наблюдали гипертонус ми-
мических мышц здоровой половины лица. Больным 
были выполнены инъекции ботулинического токси-
на типа А, назначены упражнения, направленные 
на пассивное растяжение гиперактивных мышц. 
Данный гипертонус достаточно быстро и эффек-
тивно был скорректирован. В группе 2 у 10 пациен-
тов (90,9%) на 40-й (17,25; 60,75) день заболевания 
(момент первичного обращения) также наблюдали 
гипертонус мимических мышц здоровой половины 
лица. Однако, в данном случае лечение было продол-
жительным. В группе 3 у 14 пациентов (93,3%) спу-
стя более года от дебюта симптомов наблюдали вы-
раженный стойкий гипертонус мимических мышц 
как на здоровой стороне (n = 6), так и на пораженной 
(n = 6), а у 2 больных данный процесс был двусто-
ронний. У 3 пациентов зафиксированы выраженные 
мышечные контрактуры.

Синкинезии также зарегистрированы в трех груп-
пах. Они развились у 5 пациентов группы 1 (18,5%) 
на 6-м (5; 9) месяце заболевания, у всех на поражен-
ной стороне, в которой к тому моменту уже появи-
лись движения. Тип синкинезии — преимуществен-
но ороокулярная. У всех этих пациентов изначально 
поражение ЛН по данным ЭМГ превышало 90%. 
Синкинезии развились у 2 пациентов группы 
2 (18,1%) на 6-м и 12-м месяцах заболевания, также 
на пораженной стороне. Тип синкинезии — преиму-
щественно ороокулярная, с вовлечением подкожной 
мышцы шеи. Необходимо отметить, что ЛН в этих 
случаях восстанавливался быстро, поэтому пациен-
ты сами ложно расценивали динамику как положи-
тельный результат и не придали должного значения 
осложнению. Рекомендованную ЛФК они выполня-
ли нерегулярно, на лечение инъекциями ботулиниче-
ского токсина типа А также согласились отсроченно, 
поэтому максимально положительного результата 
в восстановлении лица достигнуть не удалось, на-
блюдали только улучшение. Синкинезии уже были 
сформированы у 11 пациентов группы 3 (73,3%). 
Пациенты сообщали, что они появлялись на сроке 6 
(6; 6) мес., т.е. от 4 мес. до 1 года от дебюта НЛН. 
Синкинезии наблюдали как на пораженной стороне 
(n = 7), так и на условно здоровой (n = 4). Необходи-
мо отметить, что у пациентов группы 3 синкинезии 
были более выражены. Например, у 6 из 11 больных 
на момент нашего первичного осмотра уже сформи-
ровались стойкие множественные синкинезии в по-
ловине лица. У пациентов группы 3 не удалось до-
стичь полного регресса осложнений, однако удалось 
значимо их минимизировать.

Лагофтальм наблюдали у 39 пациентов (73,6%), 
а именно: в группе 1 — в 19 (70,37%) случаях, 
в группе 2 — в 11 (100%), в группе 3 — в 9 (60%). 
Офтальмологические симптомы и степень их выра-
женности в группах была различна. В группе 1 преоб-
ладали синдром сухого глаза и/или ксероз роговицы 
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и конъюнктивы. В таких случаях мы рекомендовали 
применение увлажняющих и кератопротективных 
препаратов. В группе 2 наблюдали пациентов с ке-
ратитами и присоединившейся бактериальной ин-
фекцией, поэтому наряду с кератопротективными 
препаратами назначали нестероидные противовос-
палительные средства и антибактериальные капли, 
а также принудительное смыкание век. В группе 3 
находились пациенты с тяжелыми осложнениями 
лагофтальма, такими как глубокие кератиты, язвы 
роговицы, васкуляризированные бельма. В таких 
случаях больные подвергались хирургическому ле-
чению. При язвах роговицы выполняли временную 
блефарорафию, укрытие дефекта роговицы конъюн-
ктивой или наложение биопокрытия. При выражен-
ных бельмах рекомендовали кератопластику.

ЭНМГ выполнили 41 пациенту, из них 23 — 
при обращении в остром периоде на 10-й (7; 12,5) 
день заболевания. Наблюдали достаточно силь-
ную корреляционную связь между выраженностью 
снижения амплитуды М-ответа лицевого нерва 
по данным ЭНМГ и клиническими шкалами House–
Brackmann (k = 0,620, p = 0,004) и SB (k = −0,662, 
p = 0,001). Среди обратившихся в остром периоде от-
носительное снижение амплитуды М-ответа на 90% 
и более по сравнению с условно здоровой стороной 
наблюдали у 18 пациентов, что являлось призна-
ком неблагоприятного прогноза восстановления 
функции лицевого нерва. Данной группе пациен-
тов провели ИМГ с оценкой паттерна рекрутирова-
ния при произвольном сокращении мышц лица. У 2 
больных наблюдали полное отсутствие ПДЕ при по-
пытке напрячь мышцы в сочетании с выраженным 
снижением амплитуды М-ответа, что является край-
не неблагоприятным маркером прогноза восста-
новления при консервативном ведении. Пациентам 
проведена декомпрессия лабиринтного сегмента 
лицевого нерва в одноименном канале пирамиды 
височной кости с дальнейшим положительным исхо-
дом заболевания.

Результаты ЭНМГ влияют на выбор тактики ле-
чения. Среди всех обратившихся к нам больных она 
не была проведена только 12 пациентам, так как у 10 
из них на момент осмотра мы уже наблюдали поло-
жительную динамику, а 2 обратились в хроническом 
периоде заболевания (группа 3). Несмотря на кли-
ническую картину плегии, контрактур и синкинезий 
мимических мышц, от возможного оперативного 
лечения оба пациента категорично отказались, в свя-
зи с чем проведение исследования было нецелесоо-
бразным.

Глюкокортикостероиды назначали при идиопа-
тической НЛН как терапию выбора. Всем пациен-
там группы 1, обратившимся в НИИ СП им. Н.В. 
Склифосовского, в терапевтическом окне был на-
значен преднизолон — 14 из 16 пациентов с па-
раличом Белла (87,5%). Из анамнеза известно, что 
в группе 2 получили преднизолон 2 из 6 пациентов 
(33,3%), а в группе 3 — только 1 из 15 (6,7%). Как 
правило, больным группы 3 вместо преднизоло-
на были назначены нейропротекторы, ноотропы, 

антихолинэстеразные средства и другие препараты 
с отсутствием доказательной базы.

Инъекции ботулинического токсина типа А про-
ведены 35 пациентам, в том числе из группы 1–19, 
группы 2–8, группы 3–8. В группе 1 и группе 2 
первично препарат (Incobotulinumtoxin A) вводи-
ли только в мимические мышцы условно здоровой 
стороны лица. В группе 1 тонус мышц уменьшил-
ся после первой инъекции ботулинического ток-
сина типа А, и одной процедуры было достаточно 
для купирования проблемы. В группе 2 также по-
сле первой процедуры тонус мышц уменьшился, 
однако только 3 из 8 пациентов (37,5%) было до-
статочно одной инъекции, а в остальных случаях 
потребовалось повторное введение препарата и/
или пассивное растяжение мышц. Нами было при-
нято решение в дальнейшем в остром периоде НЛН 
при наличии «красных флажков» (см. выше) одно-
кратно проводить инъекции ботулинического ток-
сина типа А в здоровую сторону для профилактики 
и купирования гипертонуса, а при их отсутствии 
ограничиваться назначением пассивного растяже-
ния мышц. При гипертонусе при позднем обраще-
нии следует проводить 2–3 инъекции. В группе 3 
первую инъекцию в 5 случаях из 8 (62,5%) проводи-
ли в пораженную сторону с целью коррекции син-
кинезий, лечение было эффективным.

Оперативное лечение было показано 16 паци-
ентам с разной этиологией НЛН на разных сроках 
заболевания. Во-первых, 3 больных с идиопатичес-
кой НЛН, клинически проявляющейся прозоплегией 
и HB VI, обратившихся в остром периоде (группа 1), 
у которых на 12–14-й день заболевания по ЭНМГ 
зарегистрировано более 90% поражения, а по ИМГ 
отсутствовали ПДЕ, направили на декомпрессивную 
операцию. В течение года наблюдали восстановле-
ние функции мимических мышц с плегии и HB VI 
до легкого или умеренного пареза и HB III. Во-вто-
рых, 4 пациентов с черепно-мозговой травмой с по-
ражением ЛН без его перерыва (по данным нейро-
визуализации), прозоплегией и HB VI, поражением 
более 90% по данным ЭНМГ и отсутствием или низ-
коамплитудными ПДЕ по данным ИМГ через 6 мес. 
заболевания направляли на реиннервирующую опе-
рацию. В-третьих, в 9 случаях реиннервирующие 
операции были показаны пациентам после удаления 
различных опухолей с повреждением нерва. Причем, 
из них 4 пациентам провели реиннервирующую опе-
рацию еще до обращения в НИИ СП им Н.В. Скли-
фосовского.

Хирургическое лечение проводили при стойком 
лагофтальме, особенно с целью купирования острых 
инфекционных осложнений. Применяли несколько 
видов реконструктивных операций на веках: мио-
томию леватора верхнего века, удлинение мышцы, 
поднимающей верхнее веко, частичную блефарора-
фию (для уменьшения размера глазной щели), раз-
личные виды устранения эктропиона нижнего века. 
При неэффективности лечения и выраженном стра-
дании оболочек глазного яблока выполняли крова-
вую блефарорафию.
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Полное восстановление функции ЛН и мимиче-
ских мышц произошло у 20 пациентов через 3 (1; 3) 
мес., от 2 нед. до 9 мес. Причем, выздоровление на-
ступило преимущественно у пациентов группы 1 — 
19 человек (70,37%), а также группы 2 — 1 человек 
(9%). Пациенты с исходом полного восстановления 
изначально обратились в НИИ СП им Н.В. Скли-
фосовского на 2-й (1; 7,75) день заболевания. Срок 
восстановления функции нерва зависел от тяжести 

клинических проявлений по шкале HB (r = 0,539, 
p = 0,014) и SB (r = −0,590, p = 0,006), степени повреж-
дения нерва по данным ЭНМГ (r = 0,595, p = 0,006). 
Восстановление зависело не только от восстанов-
ления функции мимических мышц, но и развития 
осложнений (r = 0,524, p = 0,018). Например, сила 
мышц могла восстановиться, однако была нарушена 
симметрия лица, сформировались контрактуры или 
синкинезии.

Т а б л и ц а  2
Диагностика, лечение и исходы невропатии лицевого нерва

Результаты диагностики и методы лечения Группы больных
первые 14 дней 

НЛН (n = 27)
от 15 дней 

до 3 мес. (n = 11)
более 1 года 

(n = 15)
Оценка по шкале 
House–Brackmann 

до лечения, Me (25; 75) 6 (4; 6) 6 (5; 6) 6 (6; 6)
после лечения, Me (25; 75) 1 (1; 1) 3 (2; 6) 4 (3; 6)

Осложнения 
невропатии лицевого 
нерва

Лагофтальм, n (%) 19 (70,37) 11 (100) 9 (60)
Гипертонус мышц, n (%) 18 (66,7) 10 (90,9) 14 (93,3)
Срок развития гипертонуса, Me (25; 75), день 7 (5,25; 10) – –
Синкинезии, n (%) 5 (18,5) 2 (18,2) 9 (60)
Срок развития синкинезий, Me (25; 75), мес. 6 (5; 9) 6 и 12 6 (6; 6)

Электронейро-
миография 

не проводили, n (%) 4 (14,8) 2 (18,2) 6 (40)
проводили, n (%) 23 (85,2) 9 (81,8) 9 (60)
поражение лицевого нерва > 90%, n (%) 8 7 3
поражение лицевого нерва ≤ 90%, n (%) 16 3 4

Количество больных с идиопатической невропатией лицевого нерва, которые 
получили преднизолон в первые 72 ч заболевания, n (%)

14 из 16 (87,5) 2 из 6 (33,3) 1 (6,7) 

Количество больных, которым провели инъекции ботулинического токсина типа А, 
n (%)

19 (70,37) 8 (72,7) 8 (53,3)

Операции Декомпрессия лабиринтного сегмента лицевого нерва, n 3 0 0
Реиннервация лицевого нерва, n 2 4 7

Исход заболевания восстановление, n (%) 19 (70,4) 1 (9,2) –
улучшение, n (%) 6 (22,2) 6 (54,5) 10 (66,7)
без эффекта, n (%) 2 (7,4) 4 (36,3) 5 (33,3)

T a b l e  2
Diagnosis, treatment and outcomes of facial neuropathy

Результаты диагностики и методы лечения Patient groups
First 14 days 

(n = 27)
from 15 days to 3 
months (n = 11)

more than 1 year 
(n = 15)

House–Brackmann 
facial grading system

before treatment, Me (25; 75) 6 (4; 6) 6 (5; 6) 6 (6; 6)
after treatment, Me (25; 75) 1 (1; 1) 3 (2; 6) 4 (3; 6)

Complications of facial 
neuropathy

Lagophthalmos, n (%) 19 (70.37) 11 (100) 9 (60)
High muscle tone, n (%) 18 (66.7) 10 (90.9) 14 (93.3)
Term of development high muscle tone, Me (25; 75), day 7 (5.25; 10) – –
Synkinesia, n (%) 5 (18.5) 2 (18.2) 9 (60)
Term of development synkinesia, Me (25; 75), month 6 (5; 9) 6 и 12 6 (6; 6)

Electroneuromyography done, n (%) 4 (14.8) 2 (18.2) 6 (40)
not done, n (%) 23 (85.2) 9 (81.8) 9 (60)
lesion of the facial nerve > 90%, n (%) 8 7 3
lesion of the facial nerve ≤ 90%, n (%) 16 3 4

Number of patients with Bell's palsy and prednisone treatment in the fi rst 72 hours of 
disease, n (%)

14 from 16 (87.5) 2 from 6 (33.3) 1 (6.7) 

Number of patients with botulinum toxin type A injections, n (%) 19 (70.37) 8 (72.7) 8 (53.3)
Operations Decompression of the labyrinth segment of the facial 

nerve, n
3 0 0

Reinnervation of the facial nerve, n 2 4 7
Outcome of the disease recovery, n (%) 19 (70.4) 1 (9.2) –

improvement, n (%) 6 (22.2) 6 (54.5) 10 (66.7)
no eff ect, n (%) 2 (7.4) 4 (36.3) 5 (33.3)
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У пациентов с идиопатической НЛН при начале 
лечения в остром периоде полное восстановление 
наблюдали в 81,3% случаев (у 13 из 16 больных), 
причем при прозопарезе в дебюте заболевания 
(n = 6) в 100% случаях, а при прозоплегии (n = 10) — 
в 70%. По данным литературы, полное восстановле-
ние у пациентов с идиопатической НЛН происходит 
в 71% случаев (94% при прозопарезе и 61% при про-
зоплегии соответственно) [33].

Эффект от консервативного лечения отсутствовал 
у 11 пациентов. В группе 1 — 2 пациента с неблаго-
приятными миографическими предикторами после 
травматического повреждения лицевого нерва, они 
были направлены на реиннервирующую операцию, 
в группе 2 — 4 пациента также с неблагоприятными 
миографическими предикторами после травмати-
ческого повреждения лицевого нерва (n = 2) и опе-
рации по удалению опухоли (n = 2), в группе 3 — 
4 пациента с неблагоприятными миографическими 
предикторами после операции по удалению опухоли 
направлены на операцию, а также одна пациентка 
с НЛН во время беременности с HB IV, отсутствие 
эффекта связывали с нежеланием заниматься.

Тест ранговой корреляции Спирмена показал, что 
пол и возраст пациентов не влиял на тяжесть заболе-
вания или его исходы.

Среди факторов, препятствовавших эффективно-
му лечению и реабилитации, были не только различ-
ные клинико-инструментальные предикторы риска 
неблагоприятного исхода, но и обращали на себя 
внимание дезадаптивные эмоциональные реакции 
пациента на болезнь, которые выражались в его не-
адекватной оценке тяжести симптомов и прогноза 
заболевания, а также негативно влияли на компла-
ентность.

Обсуждение. Пациенты с НЛН достаточно раз-
нородны по генезу ее развития и тяжести клиниче-
ских проявлений. По настоящее время отсутствует 
четкий алгоритм ведения больных данной катего-
рии. Восстановление функции ЛН, с одной стороны, 
протекает по-разному в зависимости от этиологии 
НЛН и срока обращения, но, с другой стороны, са-
ногенетические механизмы восстановления схожи, 
поэтому в своей практике мы применяли общий 
внутренний алгоритм клиники и персонифициро-
вали его под каждый клинический случай. Диффе-
ренцированность заключается, например, в разном 
физическом воздействии на мышцы лица при разной 
тяжести процесса. Мы не рекомендуем всем паци-
ентам с НЛН назначать однотипные интенсивные 
упражнения ЛФК в максимальном объеме активно-
го движения (поднимите брови вверх, зажмурьтесь, 
улыбнитесь и т.д.) — такой подход может усугубить 
ситуацию. Во-первых, при прозоплегии мышцы ин-
тактной половины лица уже более активны, поэтому 
часто средняя линия смещается в здоровую сторо-
ну. Активные произвольные упражнения не могут 
вызвать движение в мышцах с плегией, но могут 
повысить тонус мышц условно здоровой стороны. 
Со временем у пациента появляется типичный па-
тологический паттерн на условно здоровой стороне 

(подъем брови, углубление носогубной складки 
и смещение средней линии). Во-вторых, интенсив-
ные упражнения в максимальном объеме активного 
движения описаны как «грубые упражнения», кото-
рые способствуют развитию осложнений [17].

Мы убедились в важности диагностических ме-
роприятий при НЛН. Стандартного классического 
неврологического осмотра для оценки функции ЛН 
недостаточно. Необходимо проводить развернутое 
исследование функции черепных нервов, оценивать 
смещение средней линии лица и проводить диа-
гностику по шкалам. Такой подход позволяет свое-
временно выявлять гипертонус мимических мышц 
и синкинезии.

Роль ЭНМГ очень велика, поскольку именно 
этот способ определяет прогноз восстановления ЛН 
при консервативном ведении пациента и выявляет 
показания к своевременному хирургическому лече-
нию. В предыдущих публикациях на больших вы-
борках было показано, что отсутствие ПДЕ при по-
пытке напрячь мышцы в сочетании с выраженным 
снижением амплитуды М-ответа свидетельствует 
о крайне неблагоприятном прогнозе восстановления 
мышц лица [21, 22]. Поэтому наш алгоритм обследо-
вания включал проведение ИМГ с оценкой паттер-
на рекрутирования при произвольном сокращении 
мышц лица в случае выявления снижения амплиту-
ды М-ответа на 90% и более по сравнению со здоро-
вой стороной.

При неблагоприятных прогнозах целесообразно 
своевременно отправлять пациентов на хирургиче-
ское лечение до развития осложнений НЛН. Однако 
необходимо отметить, что при строго персонифици-
рованном подходе полного восстановления функции 
нерва можно добиться при изначально неблагопри-
ятном прогнозе заболевания [34].

В лечении НЛН по-прежнему много вопросов 
вызывает использование препаратов с недостаточ-
ной доказательной базой, в том числе — применение 
инъекций ботулинического токсина типа А в остром 
периоде НЛН, несмотря на проведенные ранее ис-
следования [25–27].

Одним из важных направлений в работе с паци-
ентами с НЛН является включение в работу психоло-
гов, поскольку любые нарушения на лице восприни-
маются особенно болезненно. Мы приняли решение 
включить психологов в МДРК и в дальнейшее иссле-
дование.

В хроническом периоде к нам обращались паци-
енты с выраженными контрактурами и синкинезия-
ми. Эти больные ежедневно выполняли интенсивные 
упражнения ЛФК в максимальном объеме активного 
движения, которые иностранные авторы называют 
«грубыми упражнениями» и не рекомендуют к при-
менению, так как они являются факторами риска 
развития указанных осложнений [17]. По эффектив-
ности и безопасности методов физической реаби-
литации сформирована доказательная база, однако 
клинических рекомендаций по реабилитации нет. 
Неоспоримо, что у врачей есть потребность в едином 
пособии для лечения НЛН различного генеза, в том 
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числе и при повреждении отдельных ветвей ЛН. Не-
обходимо разработать комплекс методических ре-
комендаций для врачей и пациентов, полезных обу-
чающих видеоматериалов с базовыми пояснениями 
принципа работы и внедрение его в практическое 
здравоохранение.

Заключение. Внутренний протокол работы с па-
циентами с НЛН НИИ СП им. Н.В. Склифосовского 
является современным, не противоречит норматив-
но-правовой базе, включает комплексный подход, 
базируется на принципах доказательной медицины, 
но не исключает возможность применения современ-
ных методов, эффективность которых подтверждена 
данными небольших научных исследований. В ре-
зультате анализа собственного опыта работы было 
принято решение о запуске проекта «Клиника лица». 
Функция проекта — информирование врачей и па-
циентов о современных подходах диагностики, ле-
чения и реабилитации больных с НЛН, создание ин-
формационной базы — памятки, видео, инструкции, 
методические пособия. Мы планируем совершен-
ствование алгоритма, который можно интегрировать 
в любую другую клинику.

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