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Резюме
Лицевые синкинезии представляют собой непроизвольные сокращения мимических мышц, возникающие во 
время осуществления ими произвольного движения. Представлен обзор литературы по проблеме патоло-
гических синкинезий как осложнения невропатии лицевого нерва. Описан механизм их развития и основные 
теории возникновения. Данный вопрос по настоящее время вызывает дискуссии. Информация о частоте 
развития синкинезий в литературе также противоречива. Описаны виды (паттерны) синкинезий, методы 
их выявления, клиническая характеристика. Рассмотрены основные виды консервативного и оперативного 
лечения, реабилитация.
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Abstract
Facial synkinesis is involuntary contractions of unrelated groups of facial muscles that occur during voluntary move-
ment. The article presents a review of scientifi c literature of the problem pathological synkinesis as a complication 
of facial neuropathy. The mechanism of their development and the main theories of occurrence are described. We 
describе the types (patterns) of synkinesis, methods for theirs detecting, description of clinical manifestations, meth-
ods of instrumental diagnostics. We reviewed approaches to treatment and rehabilitation, the main types of conserva-
tive and surgical treatment.
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Cокращения: БОС — биологическая обрат-
ная связь; БТА — ботулинический токсин типа А; 
ГФС — гемифациальный спазм; ИМГ — игольчатая 
миография; ИРТ — иглорефлексотерапия; ЛН — ли-
цевой нерв; ЛС — лицевые синкинезии; ЛФК — ле-
чебная физическая культура; МРТ — магнитно-ре-
зонансная томография; МСН — модифицированная 
селективная неврэктомия; НЛН — невропатия лице-
вого нерва; НМП — нейромышечное переобучение; 
ПДЕ — потенциалы двигательных единиц; ПС — 
патологические синкинезии; УЗИ — ультразвуковое 
исследование; ЭНМГ — электронейромиография; 
SBGS — Sunnybrook Facial Grading System.

Лицевые синкинезии (ЛС) представляют собой 
непроизвольные сокращения мимических мышц, 
возникающие во время совершения ими произволь-
ного движения. Физиологические ЛС являются ва-
риантом нормы (например, двусторонний прищур 
при смехе), а патологические — развиваются в 55% 
случаев неполного восстановления после невропа-
тии лицевого нерва (НЛН) [1]. Патологические син-
кинезии (ПС) воспринимаются как эстетический 
дефект, это нарушение приводит к функциональным 
ограничениям, снижению качества жизни [2, 3].

Первый значимый вклад в знания анатомии лице-
вого нерва (ЛН) внес Габриэль Фаллопиус в 1550 г., 
описав его путь через височную кость. Следую-
щее важное открытие сделал Чарлз Белл в 1829 г., 
установив, что ЛН иннервирует мимические мыш-
цы и обеспечивает двигательную функцию. Однако 
впервые аномальные связанные движения в лице 
при тяжелой степени повреждения ЛН стали опи-
сывать только в XX веке. Кроме того, было уста-
новлено, что патологическая связь формируется не 
только в пределах двигательной функции, но может 
быть сопряжена с вегетативной нервной системой. 
Так, нейрофизиолог Ф.А. Богорад в 1928 г. впервые 
описал симптом «крокодиловой слезы» (симптом 
Богорада) — обильное слезотечение на пораженной 
стороне во время приема пищи [4–8]. ПС — это од-
новременное сокращение минимум двух несвязан-
ных групп мышц или мышцы и железы. Механизмы, 
лежащие в основе развития ПС, могут быть различ-
ны, но все они сопряжены с выраженностью повреж-
дения ЛН.

S. Sunderland в 1978 г. предложил количественную 
оценку повреждения ЛН, описав 5 степеней этого 
повреждения [9]. Первая степень соответствует не-
вропраксии — повреждению миелиновой оболочки 
без вовлечения аксона — аксон и вся эндоневральная 
трубка сохраняют непрерывность в месте травмы, 
а после разрешения травмы или сдавления нейрон 

быстро восстанавливается до нормальной функ-
ции. Вторая степень характеризуется нарушением 
непрерывности аксонов, происходит валлеровская 
дегенерация, через 72 ч дистальный миелиновый 
слой утрачивается, но регенерирующий аксон оста-
ется в собственной непрерывной эндоневральной 
трубке, поэтому не дает феномена множественного 
прорастания. Третья степень характеризуется на-
рушением непрерывности эндоневральной трубки, 
регенерирующий аксон лишается ограничивающего 
канала, способного направить его к соответствую-
щей периферической мышце, происходит множе-
ственное прорастание с одним или несколькими от-
ростками аксонов, входящими в несоответствующий 
дистальный эндоневральный каналец. Четвертая 
и пятая степени указывают на нарастание тяжести 
травмы с нарушением расположения нервного ство-
ла и разрывом его оболочки, в результате регенера-
ция является несовершенной и неполной.

Вопрос механизма развития ПС вызывает дискус-
сии, однако можно выделить основные теории.

1. Аберрантная регенерация. При поврежде-
нии ЛН третьей степени и выше регенерирующий 
аксон через несколько отростков может прорастать 
в соседние эндоневральные трубки и в дальнейшем 
иннервировать более десяти «не своих» мышечных 
волокон. ЛН дистальнее латерального полукружно-
го канала распадается на несколько отдельных пуч-
ков, каждый из которых иннервирует мышцы опре-
деленной части лица [10]. Любое повреждение ЛН 
на участке от внутреннего слухового канала до ла-
терального полукружного канала может привести 
к прорастанию регенерирующего аксона в любую 
соседнюю эндоневральную трубку, отвечающую 
за иннервацию новых мимических мышц, что кли-
нически проявляется ПС, и ее вариативность в этом 
случае велика. При повреждении ЛН дистальнее 
латерального полукружного канала при неповре-
жденном периневрии вокруг отдельных пучков ре-
генерирующие отростки аксонов ограничены этим 
пучком, следовательно, функция нарушена в отдель-
ной мышце, ПС минимальны [11]. Таким образом, 
при проксимальном повреждении ЛН риск развития 
ПС выше, чем при дистальном.

2. Эфаптическая передача. При повреждении 
ЛН второй степени и выше происходит валлеров-
ская дегенерация, которая всегда сопровождается 
поражением миелинового слоя, в результате ак-
сон становится неизолированным. При поврежде-
нии дистальнее латерального полукружного кана-
ла в ПС участвуют только рядом расположенные 
мышцы (например, моргание будет сопровождаться 
нахмуриванием, но не движениями в средней или 
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нижней трети лица). При перестройке волокон и их 
«оголении» в проксимальных участках нерва «пе-
рекрестные помехи» могут привести к более рас-
пространенным ПС [12, 13].

3. Центральная реорганизация ЛН. Электрон-
ная микроскопия показала, что при повреждении 
аксона ЛН наблюдается пролиферация клеток мик-
роглии вокруг тела второго двигательного нейрона, 
расположенного в ядре ЛН, их части внедряются 
в надъядерную синаптическую щель и блокируют 
синаптическую передачу, что приводит к дезоргани-
зация ядра. Впоследствии образуются новые надъ-
ядерные синапсы, но неизвестно, за счет восстанов-
ления прежних связей или формирования новых от 
соседних эфферентных волокон, что может привести 
к ПС. Кроме того, неизвестна степень повреждения 
аксонов, при которой происходят подобные измене-
ния в ядре [13–15].

4. Механизм «вертикальных нитей». При по-
вреждении ЛН от щечной ветви вверх прорастают 
множество вертикальных анастомотических нитей 
(как аберрантная регенерация), причем их функ-
ция до конца неизвестна. Пациентам с эссенци-
альным блефароспазмом проводили неврэктомию 
скуловой ветви ЛН, происходила реиннервация 
круговой мышцы глаза, что может быть связано 
с наличием анастомотических «вертикальных ни-
тей» от сохраненной щечной ветви. Неврэктомия 
щечной ветви ЛН не дает такой реиннервации. 
«Вертикальную нить» может давать нижележащая 
ветвь, но авторы рассматривают только скуловую 
и щечную [14, 15].

5. Пластичность головного мозга. Анатомически 
ЛН состоит из двигательных, чувствительных и пара-
симпатических нервных волокон. Двигательные во-
локна берут начало в прецентральной извилине лоб-
ной доли; чувствительные волокна проходят через 
таламус и оканчиваются в постцентральной извили-
не; парасимпатические волокна связаны с островком 
и гипоталамусом. У пациентов с ПС функциональ-
ная МРТ головного мозга в режимах ALFF, ReHo and 
DC показала изменения в надъядерном сегменте ЛН 
(кора, таламус). Также выявлено снижение сигнала 
в областях, связанных с эмоциями (парагиппокам-
пальной и поясной извилинах, предклинье), что мо-
жет объяснить склонность пациентов с ПС к депрес-
сии [16, 17].

6. Новая гипотеза — «активация латентной 
цепи». Во время сокращения группы мимических 
мышц всегда вовлекаются соседние (физиологиче-
ская синкинезия) — например, при улыбке появляет-
ся прищур глаз. Это объясняется, во-первых, распро-
странением возбуждения на уровне коры головного 
мозга на ближайшие участки (рекрутирование дви-
гательных единиц соседних цепей), а во-вторых, 
«активизацией» контрлатеральной стороны (скры-
тых цепей, функция компенсации) [18].

Информация о частоте развития ПС в литерату-
ре противоречива. Одни авторы полагают, что у всех 
пациентов с неполным восстановлением после НЛН 
развиваются ПС, только выражены они в разной 

степени [19, 20]. Другие считают, что частота их раз-
вития составляет от 15–20 до 50% [21]. Срок разви-
тия ПС варьирует от 5 до 9 мес. [22].

При обозначении ПС сначала указывают «про-
воцирующую» мышцу, а затем — «отвечающую». 
Таким образом, можно выделить несколько видов 
(паттернов) ПС (табл. 1). Наиболее частые — ве-
ко-губная (возникает в более 90% всех случаев), 
глазо-скуловая (90%), губно-пальпебральная (59%) 
[23–26], а наиболее редкие — окулостапедиальная 
(2,8%) [27–29], синкинезия Марин-Амата, синкине-
зия Гюйе (единичные случаи) [30–34].

Клиническая диагностика. В настоящее время 
не существует общепринятого протокола клиниче-
ской оценки ПС [35]. Практикующие врачи на свое 
усмотрение используют несколько диагностиче-
ских инструментов для определения тяжести ПС. 
Опросник оценки ПС (англ. Synkinesis Assessment 
Questionnaire) оценивает степень влияния ПС на ка-
чество жизни (дискомфорт в повседневной жизни, 
во время употребления пищи или разговора и т.д.), 
представляет собой анкету из 10 пунктов для само-
стоятельного заполнения пациентом, он не дает объ-
ективную характеристику нарушений, учитывает не 
все ПС [36, 37]. Шкала Саннибрук (англ. Sunnybrook 
Facial Grading System (SBGS)) предназначена для 
определения степени выраженности пареза и ПС 
при НЛН, включает оценку лица в покое и при 
5 стандартных выражениях лица (наморщивание 
лба, закрывание глаз, открывание рта в улыбке, оска-
ливание зубов, вытягивание губ в трубочку), количе-
ство баллов зависит от тяжести нарушений, где 0 — 
отсутствие нарушений и 3 — тяжелая степень [38]. 
Шкала учитывает только наиболее частые виды ПС, 
при этом отсутствуют четкие критерии выставления 
баллов по степени тяжести, что может говорить о ее 
низкой объективности. Однако C. Cabrol и соавт. до-
казали состоятельность SBGS [38]. Данная шкала 
в настоящий момент является наиболее распростра-
ненной [39].

Одним из наиболее современных инструментов 
диагностики является электронная шкала оценки 
двигательных расстройств в области лица «eFace»: 
она представляет собой приложение, включающее 
оценку 16 параметров, таких как состояние лица 
в покое и при движении, наличие ПС (глазные, сред-
ней трети лица, подбородочные, платизменные) 
и др. [40]. Преимущество данного инструмента — 
объективность, так как оценка происходит на основе 
регистрации и анализа видео и фотографий паци-
ентов. Существенные ограничения — возможность 
искажения изображения при загрузке на разных 
устройствах (дисплей телефона или экран компью-
тера). Контрастность, четкость изображений могут 
отличаться, что приводит к нарушению детализации. 
Градация варьирует от 0 до 200 баллов, присуждение 
баллов проводится специалистами, инструмент опе-
раторозависим [41].

Таким образом, оценка ПС по настоящее вре-
мя не стандартизирована и проводится на усмо-
трение врача. Существующие шкалы ограничены 
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субъективностью и направлены на выявление наибо-
лее часто встречаемых видов ПС.

Инструментальная диагностика. Общеприня-
того протокола инструментальной диагностики ПС 
также не существует. В разных исследованиях для 
оценки ПС использовали стимуляционную электро-
нейромиографию (ЭНМГ) и игольчатую миографию 
(ИМГ), «мигательный рефлекс», ультразвуковое ис-
следование (УЗИ), магнитно-резонансную томогра-
фию (МРТ) мимических мышц, диагностическую 
магнитную стимуляцию [42–49].

ЭНМГ проводят для определения локализации 
патологического процесса, прогнозирования степе-
ни дегенерации ЛН и риска возникновения ПС. Од-
нако в литературе можно встретить неоднозначные 

данные. С одной стороны, по результатам ЭНМГ, 
выполненной на 10–14-е сутки от дебюта симпто-
мов, невозможно прогнозировать срок развития ПС. 
Например, ороокулярные синкинезии развиваются 
через 4,0 ± 0,7 мес. от дебюта НЛН независимо от 
результатов ЭНМГ на 10–14-е сутки [42]. С другой 
стороны, по данным ЭНМГ можно прогнозиро-
вать возникновение ПС. Высокий риск ее развития 
при поражении более 50% (разница амплитуд М-от-
вета в сравнении со здоровой стороной) [43]. При от-
сутствии М-ответа на пораженной стороне частота 
развития осложнений НЛН составляет 85% [44]. Ре-
зультаты вышеописанных исследований показывают 
лишь тенденции, и в настоящее время отсутствует 
универсальный метод оценки риска развития ПС, 

Т а б л и ц а  1
Основные паттерны патологических синкинезий

№ Вид синкинезии Клиническое проявление
1 Губно-пальпебральная, ороокулярная сужение глазной щели при жевании, при проведении проб «сложить губы трубочкой», 

«надуть щеки»
2 Веко-лобная, окулофронтальная при закрывании глаза наморщивается лоб
3 Глазо-скуловая, окулоскуловая сокращение круговой мышцы глаза вызывает сокращение скуловой мышцы
4 Веко-носовая, окулоназальная при зажмуривании глаз сокращается носовая мышца (синкинезия может быть 

физиологической)
5 Синкинезия Гюйе при зажмуривании крыло носа приподнимается вверх и кнаружи
6 Веко-губная, окулооральная при моргании, зажмуривании возникает сокращение носогубной складки, скуловых 

мышц, верхней губы
7 Веко-платизменная, окулоплатизменная зажмуривание глаза вызывает напряжение поверхностной мышцы шеи
8 Веко-ушная, окулоаурикулярная при зажмуривании непроизвольно приподнимается ушная раковина
9 Лобно-носовая, фронтоназальная поднимание бровей вызывает сокращение носовой мышцы
10 Лобно-губная, фронтооральная при наморщивали лба происходит непроизвольное сокращение угла рта 
11 Синкинезия Марин-Амата полное открытие челюсти или движение челюсти в боковых направлениях вызывает 

закрывание век, редкий вид синкинезии
12 Симптом «крокодиловых слез» слезотечение из глаза на пораженной стороне при жевании или боковых движениях 

нижней челюсти 
13 Окулостапедиальная при моргании и закрытии глаз происходит одностороннее снижение слуха или шум в ухе
14 Звукоиндуцированная синкинезия прослушивание звона клавиш, хлопков в ладоши или звука трубы вызывает 

непроизвольные сокращения мимических мышц
15 Ретроаурикулярная боль хроническая боль в заушной области, возникающая в период менструации после 

перенесенного паралича Белла

T a b l e  1
Basic patterns of the facial synkinesis

№ Type of synkinesis Clinical manifestations
1 Oral-ocular narrowing of the eye fi ssure during chewing, during the tests “puckering the lips”, “blowing the cheeks”
2 Oculo-frontal wrinkling of the forehead while closing the eyes
3 Oculo-zygomatic contraction of the circular muscle of the eye causes contraction of the zygomatic muscle
4 Oculo-nasal the nasal muscle contracts when the eyes are squeezed shut (synkinesia can be physiological)
5 Guye’s synkynesis the wing of the nose rises up and outward when you close your eyes
6 Oculo-oral nasolabial folds, zygomatic muscles, and upper lip contract when you blink or squeeze your eyes
7 Oculo-platysmic squeezing the eye causes tension of the superfi cial muscle of the neck
8 Oculo-auricular when you squeeze your eyes, the pinna of your ear rises involuntarily
9 Fronto-nasal raising the eyebrows causes contraction of the nasal muscle
10 Fronto-oral when the forehead is wrinkled, there is an involuntary contraction of the corner of the mouth
11 Marin Amat syndrome full opening of the jaw or lateral movement of the jaw causes the eyelids to close, a rare type of synkinesia
12 Symptom of the “crocodile tears” tearing from the eye on the aff ected side during chewing or lateral movements of the lower jaw
13 Oculo-stapedial unilateral hearing loss or noise in the ear occurs when you blink and close your eyes
14 Sound-induced listening to the ringing of keys, clapping of hands, or the sound of a trumpet causes involuntary 

contractions of facial muscles
15 Retroauricular pain chronic pain behind the ear area occurring during menstruation after Bell’s palsy
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определения ее точной локализации и степени вы-
раженности.

Сложным является вопрос дифференциальной 
диагностики постпаретической ПС с истинным ге-
мифациальным спазмом (ГФС). По данным A.E. Oge 
и соавт., у пациентов с наличием ПС регистрировали 
снижение амплитуды М-ответа по сравнению со здо-
ровой стороной, в отличие от ГФС, при котором она 
находится в пределах референтных значений. Это 
положение требует дополнительных исследований 
[45].

J. Kimura и соавт. пациентам с НЛН различной 
этиологии на сроке до 2 нед. от дебюта заболевания 
проводили электрофизиологическую оценку мига-
тельного рефлекса. Если у здоровых людей компо-
ненты рефлекса регистрировали только в круговой 
мышце глаза, то у пациентов с ПС рефлекторную 
волну выявляли дополнительно в круговой мышце 
рта, что может быть ранним предиктором возникно-
вения ПС [46].

А. Пашов и О. Пашова для исследования наибо-
лее часто встречаемых видов ПС (окулооральная, 
ороокулярная) предложили метод синкинетиче-
ской корреляции с использованием поверхностной 
миографии [47]. Четыре регистрирующих электро-
да устанавливают в верхней и нижней части лица 
с двух сторон. При моргании в нижней части лица 
в норме сокращений нет, фиксируют лишь низко-
амплитудные паттерны (потенциалы двигательных 
единиц, ПДЕ) в области круговой мышцы глаза и ар-
тефакт моргания. Если оценивать сторону с ПС, то 
при моргании амплитуда миограммы круговой мыш-
цы глаза выше, чем на здоровой стороне, и регистри-
руют высокоамплитудные ПДЕ в нижней части лица. 
По тому же принципу оценивают амплитуду ПДЕ 
при улыбке.

Первые данные по визуализации мышц лица опу-
бликованы в 1988 г. c использованием метода УЗИ 
как быстрого, неинвазивного и надежного способа 
оценки состояния мимических мышц и степени их 
атрофии [48]. G.F. Volk и соавт. проводили 3D-УЗИ 
мимических мышц у здоровых людей и пациентов 
с осложнениями НЛН, в том числе ПС [49]. Оцени-
вали объем каждой мышцы и его соотношение со 
здоровой стороной. Даже у здоровых людей наблю-
дали разницу: с левой стороны объем мышц состав-
лял 83–94% от правой, разница также варьировала 
в зависимости от зоны лица. При НЛН минималь-
ный объем мышц на пораженной стороне составлял 
3% от здоровой стороны. Более современным спо-
собом визуализации мышц лица является МРТ [50]. 
Однако метод является дорогостоящим, длительным 
по времени проведения, требует определенной ква-
лификации от специалиста, что препятствует его ис-
пользованию рутинно в клинической практике.

Консервативные методы лечения. Ботулини-
ческий токсин типа А. Впервые ботулинический 
токсин типа А (БТА) применили для лечения ПС 
в 1990 г. [51]. БТА вводят в область круговой мышцы 
глаза и круговой мышцы рта. Синкинезии уменьша-
ются через несколько дней после инъекции, а эффект 

продолжается в течение 3–7 мес. В большинстве ис-
следований каких-либо существенных осложнений 
не зарегистрировано, наиболее частым локальным 
осложнением является птоз века [51]. Используют 
более низкие дозы БТА в сравнении с другими лице-
выми дискинезиями, такими как ГФС или блефаро-
спазм. Низкие дозы также эффективны, но снижают 
риск развития осложнений. Доказана высокая сте-
пень удовлетворенности пациентов и врачей данным 
методом. Однако его существенным недостатком яв-
ляется кратковременный эффект [52–56].
Методы физической реабилитации, лечебная 

физкультура (ЛФК). ФК широко используют для ле-
чения ПС. Доказана эффективность ЛФК — нейро-
мышечного переобучения (НМП). В ее основе лежит 
контроль движений. Важным дополнением к методу 
является использование биологической обратной 
связи (БОС). Дискуссии вызывает вопрос о выбо-
ре вида БОС для реабилитации пациентов с НЛН. 
B. Ross и соавт. доказали преимущество использо-
вания ЭНМГ в сравнении с зеркалом [57]. А по ре-
зультатам E. Dalla Toff ola и соавт., улучшение симме-
трии и уменьшение ПС наступало в равной степени 
при использовании ЭНМГ и зеркала [58]. Возможно, 
следует учитывать не только вид БОС, но и тяжесть 
НЛН, методику ЛФК. Например, в данном исследо-
вании у всех пациентов степень повреждения ЛН 
была высокой, а в качестве ЛФК проводили НМП.

Исследования показали, что ЛФК с использо-
ванием БОС эффективна для профилактики разви-
тия ПС в сравнении с группой без лечения [59, 60]. 
E. Dalla Toff ola и соавт. продемонстрировали лучшие 
результаты ЛФК с использованием БОС (ЭНМГ) 
в сравнении с растяжением мышц и активно-пассив-
ной ЛФК [61].

Реабилитация при поражении ЛН должна быть 
непрерывной и длительной, она подразумевает 
не только ЛФК в специализированных центрах, 
но ежедневную реабилитацию в пределах дома. 
A.A. Pourmomeny и соавт. показали положительную 
динамику у пациентов с НЛН через год реабилита-
ции не только в специализированных центрах, но 
и дома [62]. Однако лучшая симметрия лица и мень-
шее количество осложнений все же были при исполь-
зовании протокола ЛФК с БОС (ЭНМГ) в сравнении 
со стандартной ЛФК. A. Pashov предложил систему 
нейропроприоцептивной реабилитации у пациен-
тов с ПС в хронической стадии НЛН [63]. Обуча-
ющее занятие «домашней» ЛФК проводят один раз 
в 4–5 нед., по завершении курса степень НЛН улуч-
шается на 1 балл по шкале House Brackmann, а также 
уменьшается степень выраженности ПС. Автор счи-
тает, что на ранних этапах до завершения регенера-
ции ЛН выполнение чрезмерных движений мимикой 
может привести к увеличению ПС, так как формиру-
ется новый патологический паттерн движений лица 
с увеличенной амплитудой движений и присоедине-
нием других мышц за счет дополнительного возбуж-
дения коры головного мозга.

Необходимо отметить, что ЛФК не назначают 
в качестве монотерапии, но используют комплексный 
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подход в зависимости от клинической ситуации. На-
пример, Abbas Ali Pourmomeny и соавт. показали эф-
фективность ЛФК с БОС в сочетании с инъекциями 
БТА в начале лечения [64]. Опубликованы клиниче-
ские примеры, когда сочетание методик ЛФК с БОС 
и инъекций БТА могут приводить к полному восста-
новлению даже у пациентов с изначально неблаго-
приятными электромиографическими предикторами 
[55].

Методы физической реабилитации — электрости-
муляция и иглорефлексотерапия. Одним из популяр-
ных физиотерапевтических методов лечения НЛН 
является электростимуляция. В систематическом об-
зоре A. Katie и соавт. показано, что недостаточно дан-
ных для вывода о том, что электростимуляция увели-
чивает частоту и скорость восстановления функции 
ЛН в остром и хроническом периодах [65]. Кроме 
того, методика приносит дискомфорт и боль паци-
ентам во время процедуры [66]. Риск применения 
метода может превышать пользу. В эксперименталь-
ном исследовании на крысах на фоне проводимой 
электростимуляции регистрировали уменьшение 
двигательных концевых пластинок, что приводило 
к худшему восстановлению нерва [35]. При исполь-
зовании электростимуляции в хроническом периоде 
ПС могут усилиться [67].

Другим распространенным методом лечения с не-
достаточной доказательной базой является иглореф-
лексотерапия (ИРТ). ИРТ не используют как един-
ственный способ реабилитации, а сочетают с ЛФК, 
что ставит под сомнение его эффективность [67].
Альтернативные методы. Одним из способов 

коррекции асимметрии лица при НЛН является при-
менение филлеров (в литературе описаны единич-
ные клинические случаи). R. Mancini и соавт. пока-
зали статистически значимое улучшение симметрии 
края верхнего века при использовании гелевых на-
полнителей на основе гиалуроновой кислоты в ка-
честве нехирургической альтернативы лечения лаго-
фтальма [68]. W. Adam и соавт. получили хороший 
косметический эффект при коррекции асимметрии 
нижней трети лица у пациентов НЛН с помощью 
филлеров разной плотности и инъекций БТА [69]. 
Также описан способ восстановления симметрии 
лица в хроническом периоде тяжелой НЛН (в том 
числе с ПС) с использованием нитей. В основном 
нити применяют в комбинации с инъекциями БТА 
и/или филлерами. Улучшение внешнего вида про-
исходит за счет восстановления симметрии и умень-
шения возрастных изменений, однако эффект кра-
ткосрочный и отсутствуют данные о динамике ПС 
после выполненных процедур [70, 71].

Хирургические методы. Хирургическое лечение 
ПС при поражении ЛН имеет многолетнюю исто-
рию. C.C. Coleman и соавт. в 1937 г. впервые пред-
ложили тотальную неврэктомию основного ствола 
ЛН как метод лечения ГФС [72]. В 1950 г. H. Marino 
и A. Alurralde проводили периферическую селектив-
ную неврэктомию для лечения последствий НЛН 
[73]. J.O. Guerriss и соавт. продемонстрировали ре-
зультаты миоэктомии большой скуловой мышцы 

и мышцы, поднимающей верхнюю губу, в лечении 
окулолицевых синкинезий [74]. Для коррекции в об-
ласти нижней трети лица и шеи описана неврэкто-
мия шейных ветвей ЛН с целью устранения гипер-
тонуса и синкинезий подкожной мышцы шеи [75]. 
Для пациентов с ПС D. Chuang и соавт. использо-
вали комплексную миоэктомию синкинетических 
мышц лица с пересечением периферических ветвей 
ЛН с последующей реконструкцией лоскутом тон-
кой мышцы, иннервируемым жевательным или до-
бавочным нервом [76]. Со временем хирургическое 
лечение стало заключаться не только в купировании 
ПС, но и в увеличении силы мышц (поднимающих 
верхнюю губу и ротовую спайку) [76]. B. Azizzadeh 
и соавт. используют хирургическую операцию мо-
дифицированной селективной неврэктомии (МСН) 
ЛН. Метод заключается в повышении активности 
элеваторов улыбки за счет снижения активности 
мышц-антагонистов депрессоров (щечной мышцы, 
мышцы, опускающей угол рта, круговой мышцы 
рта, подкожной мышцы шеи) [77]. МСН позволяет 
сохранить краевую нижнечелюстную ветвь ЛН, но 
удалить множественные щечные и шейные ветви, 
которые вызывают боковую и нижнюю экскурсию 
ротовой спайки. Рассечение соединений между щеч-
ной и скуловой ветвями позволяет уменьшить оку-
лолицевые синкинезии. Таким образом, МСН позво-
ляет достичь результатов, которые сложно получить 
традиционными процедурами реабилитации лица.

Заключение. Тяжелая степень НЛН сопряжена 
с развитием ПС. Предиктором их возникновения 
являются поражение ЛН более 50% в сравнении со 
здоровой стороной по данным ЭНМГ на 14-е сутки 
заболевания, а также признаки денервации по ре-
зультатам ИМГ.

Отсутствует общепризнанный протокол исследо-
вания ПС при НЛН, что затрудняет их выявление, 
оценку тяжести и динамики на фоне проводимого 
лечения. Отсутствует стандарт лечения. Высокий 
уровень эффективности демонстрирует ЛФК НМП 
с использованием БОС, она является методом пер-
вой линии, так как предотвращает прогрессирование 
ПС и уменьшает степень их выраженности. Чрез-
мерная ЛФК и электростимуляция являются ухуд-
шающими факторами. Ботулинотерапия эффективна 
для коррекции ПС, однако эффект временный. Ре-
комендуется рассмотреть комбинацию БТА и ЛФК 
НМП с БОС.

При неэффективности консервативной терапии, 
длительном течении заболевания необходимо рас-
сматривать хирургические методы лечения. Исполь-
зование филлеров и нитей для коррекции ПС больше 
относится к паллиативным способам решения про-
блемы.
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