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Идиопатическая невропатия лицевого нерва (НЛН), или паралич Белла, характеризуется развитием манифестного неврологиче-

ского дефекта и выраженным снижением качества жизни больных. 

Целью открытого наблюдательного исследования была оценка эффективности и безопасности применения препарата ипидакрин

у пациентов с НЛН. 

Пациенты и методы. В исследование вошли 35 пациентов с НЛН, которые были разделены на две группы. Терапия в основной груп-

пе (n=20) включала базовую схему (глюкокортикоиды, витамины группы В, пентоксифиллин, глицин, комплекс немедикаментоз-

ных методов лечения), а также антихолинэстеразный препарат ипидакрин (Ипигрикс). Лечение пациентов контрольной груп-

пы (n=15) ограничивалось базовой схемой. Общая длительность периода наблюдения составила 6 мес. Оценка эффективности те-

рапии проводилась с помощью шкал House–Brackmann, FaCE (Facial Clinimetric Evaluation), SAQ (The Synkinesis Assessment

Questionnaire), электронейромиографии (ЭНМГ) и определения числа пациентов с показаниями к ботулинотерапии.

Результаты и обсуждение. Через 6 мес терапии в основной группе больных по данным шкал House–Brackmann (1,4±0,5), FaCE

(90±9,8) и по результатам ЭНМГ наблюдалось более значимое восстановление функций лицевого нерва по сравнению с группой кон-

троля (House–Brackmann – 1,9±0,7 балла, FaCE – 78±11,8 балла; p<0,05). Межгрупповых различий по шкале SAQ (основная груп-

па – 42,1±16,1 балла, контрольная – 48,6±12,9 балла; p=0,203) и количеству пациентов с показанием к ботулинотерапии не бы-

ло. Предикторами развития синкинезий были выраженное поражение ветвей n. facialis в дебюте заболевания по данным клиниче-

ского обследования (4 и 5 баллов по шкале House–Brackmann), I степень тяжести по ЭНМГ, болевой синдром >75 мм по визуаль-

ной аналоговой шкале, плохое восстановление функции лицевого нерва в первый месяц терапии (3 и 4 балла по шкале

House–Brackmann). 

Заключение. Применение ипидакрина в комплексной терапии больных с НЛН улучшает эффективность восстановления функции

лицевого нерва через 6 мес без увеличения риска развития патологических синкинезий.
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Idiopathic facial nerve neuropathy (FNN), or Bell's palsy, is characterized by a manifest neurological defect and a pronounced decrease in the

quality of life of patients. 

Objective: to evaluate the efficacy and safety of ipidacrine in patients with FNN in an open-label observational study. 

Patients and methods. The study included 35 patients with FNN, who were divided into two groups. Treatment in the main group (n=20)

included the basic regimen (glucocorticoids, B vitamins, pentoxifylline, glycine, a complex of non-pharmacological therapies), as well as the

anticholinesterase drug ipidacrine (Ipigrix). Treatment of patients in the control group (n=15) was limited to the basic regimen. The follow-

up was six months. The treatment effectiveness was assessed with the House-Brackmann scale, FaCE (Facial Clinimetric Evaluation), SAQ

(The Synkinesis Assessment Questionnaire), electroneuromyography (ENMG), and determining the number of patients with indications for

botulinum therapy.



Идиопатическая невропатия лицевого нерва (НЛН),

или паралич Белла, названный так в честь шотландского

невролога Charles Bell, является наиболее распространен-

ным вариантом остро развивающейся краниальной невро-

патии и самой частой причиной поражения n. facialis [1].

Так, согласно данным ряда эпидемиологических исследова-

ний, распространенность НЛН в популяции составляет от

11,5 до 53,3 случая на 100 тыс. человек в год, чаще она встре-

чается у лиц в возрасте 15-45 лет [2, 3]. Несмотря на тот

факт, что в литературе нет четкого определения, какое тече-

ние паралича Белла необходимо расценивать как «острое»,

в большинстве исследований и клинических рекомендаций

по ведению пациентов с данной патологией указывается,

что максимальная выраженность пареза/плегии мимиче-

ских мышц у этой категории больных должна развиться

в течение 3 сут [4]. 

Точная причина возникновения НЛН до настоящего

времени не известна, хотя общепризнана вероятность реак-

тивации латентной инфекции, а именно – вируса простого

герпеса 1-го типа (HSV-1) в области коленчатого ганглия.

В ряде исследований было показано, что HSV-1 можно об-

наружить более чем у 50% пациентов с НЛН [5]. Поражение

n. facialis индуцирует его воспаление и отек, что приводит

к развитию классической картины заболевания: перифери-

ческому парезу/плегии мимических мышц, а также другим

возможным симптомам – сухости глаза, гиперакузии и на-

рушению вкуса. Частое проявление заболевания, иногда

предшествующее дебюту прозопопареза, – ипсилатераль-

ная боль в области лица или за ухом [6]. Следует отметить,

что экспрессивные движения мимических мышц, служащие

одной из форм проявления чувств человека, имеют фунда-

ментальное значение для ощущения полноценной жизни

индивидуума и его способности интегрироваться в общест-

во. Из-за выраженного нарушения физиогномики и асим-

метрии лица пациенты с НЛН могут cтолкнуться с наруше-

нием межличностных взаимоотношений, а также испыты-

вать депрессию и социальное отчуждение [7]. В исследова-

нии L. Ishii и соавт. [8] было продемонстрировано, что боль-

ные с прозопопарезом зачастую вызывают негативные эмо-

ции у других людей, а также воспринимаются последними

как непривлекательные.

Известны некоторые факторы риска развития НЛН.

К ним относятся беременность, тяжелая преэклампсия,

ожирение, артериальная гипертензия, сахарный диабет,

острые респираторные заболевания [9].

Диагноз паралича Белла основывается на исключе-

нии других причин поражения лицевого нерва, при этом

необходимость проведения при классическом течении за-

болевания дополнительных методов обследования, напри-

мер анализа крови, нейровизуализации и даже электро-

нейромиографии (ЭНМГ) является предметом дискуссии,

поскольку в большинстве случаев они не только не позво-

ляют уточнить диагноз, но и абсолютно не влияют на так-

тику ведения пациентов и, соответственно, прогноз вос-

становления функций [10, 11], что, кстати, отражено

и в утвержденном в Российской Федерации стандарте спе-

циализированной медицинской помощи при поражениях

лицевого нерва [12].

Лечение НЛН направлено на как можно более бы-

строе восстановление активности мимических мышц

и коррекцию других нарушений при их наличии (измене-

ния вкуса, слуха, слезообразования). Важным аспектом

ведения больных данного профиля является профилакти-

ка формирования контрактур и патологических синкине-

зий мышц лица. Современная медикаментозная терапия

в остром периоде НЛН в большинстве стран включает

применение глюкокортикоидов (ГК) – изолированно или

в сочетании с противовирусными препаратами [4]. Со-

гласно действующему в нашей стране стандарту медицин-

ской помощи, обязательными к применению при данной

нозологии являются ГК, а также пентоксифиллин и гли-

цин [12]. Другие лекарственные препараты могут быть на-

значены лишь определенному (указанному в документе)

проценту пациентов, имеющих соответствующие меди-

цинские показания.

Тут необходимо отметить, что у большинства пациен-

тов с НЛН течение заболевания крайне благоприятное и да-

же без лечения практически полного восстановления утра-

ченных функции можно ожидать у 70% больных с изначаль-

ной плегией мимических мышц в течение 6 мес от момента

дебюта заболевания. В случае же наличия лишь пареза ли-

цевой мускулатуры в остром периоде заболевания вероят-

ность благоприятного исхода увеличивается до 94% [1].

Крайне дискуссионным является вопрос применения

антихолинэстеразных препаратов, в частности ипидакрина,

в комплексном лечении пациентов с параличом Белла.
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Results and discussion. After six months of treatment, more significant restoration of facial nerve function was observed in the main group,

according to the House-Brackmann scale (1.4±0.5), FaCE (90±9.8), and ENMG results, compared to the control group (House-

Brackmann – 1.9±0.7 points, FaCE – 78±11.8 points; p<0.05). There were no intergroup differences in the SAQ scores (main group –

42.1±16.1 points, control group – 48.6±12.9 points; p=0.203) and the number of patients with indications for botulinum therapy.

Predictors of the synkinesis were pronounced damage to the branches of n. facialis at the disease onset according to the clinical examina-

tion (4 and 5 points on the House-Brackmann scale), I degree of severity according to ENMG, pain >75 mm on the visual analog scale,

poor recovery of facial nerve function in the first month of treatment (3 and 4 points on the House–Brackmann scale). 

Conclusion. The use of ipidacrine in the complex treatment of patients with FNN improves the efficiency of restoration of the function of the

facial nerve after 6 months without increasing the risk of pathological synkinesis.

Keywords: idiopathic neuropathy of the facial nerve; Bell’s palsy; ipidacrine; pathological synkinesis.
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В стандарте медицинской помощи предлагается назначать

его 80% пациентов с НЛН. Многие специалисты (особенно

в блогосфере) не только сомневаются в необходимости их

использования с целью улучшения прогноза восстановле-

ния утраченных функций, но и выступают категорически

против такой опции в терапии, мотивируя это более высо-

ким риском развития патологических синкинезий и конт-

рактур мимических мышц.

Целью настоящего открытого наблюдательного иссле-

дования была оценка эффективности и безопасности при-

менения препарата ипидакрин у пациентов с НЛН. 

Пациенты и методы. В исследование было включено

20 пациентов с предварительным диагнозом «паралич

Белла». 

Критерием включения пациентов в исследование слу-

жила идиопатическая невропатия лицевого нерва (G51.0). 

Критерии невключения:

1) тяжелая дисфункция или тотальное поражение ли-

цевого нерва (6 баллов по шкале House–Brackmann,

а также снижение амплитуды М-ответа более 90%

при проведении ЭНМГ и отсутствии потенциалов

двигательных единиц при проведении игольчатой

электромиографии);

2) наличие противопоказаний к приему ипидакрина;

3) невозможность вербального контакта с пациентом,

проведения балльной оценки эффективности лече-

ния (вследствие деменции, психических заболева-

ний и пр.).

После оценки соответствия всех больных критериям

включения/невключения им было назначено медикамен-

тозное лечение с применением ГК (метилпреднизолон 4 мг

перорально по 12 таблеток в первые 5 дней, затем дозу сни-

жали на две таблетки в сутки – всего 10 дней приема [13]),

комплексный препарат, включающий витамины группы В

(парентерально по 2 мл – 10 дней, затем перорально по од-

ной таблетке в сутки – 30 дней), пентоксифиллин (200 мг

3 раза в сутки – 1 мес), глицин (100 мг 3 раза в сутки), а так-

же ипидакрин (Ипигрикс; «Гриндекс», Латвия) 15 мг внут-

римышечно 1 раз в день – 10 дней, далее таблетки Ипигрикс

20 мг 3 раза в сутки – 50 дней. Ипидакрин, в соответствии

с общепризнанными рекомендациями [14], назначали пос-

ле проведения курса гормональной терапии. 

Всем пациентам с неполным смыканием век было ре-

комендовано каждый час закапывать в пораженный глаз

«чистую слезу», а на ночь после использования мази с кера-

топротектором закрывать глаз маской [15]. При наличии

болевого синдрома применялись нестероидные противо-

воспалительные средства по требованию. Кроме того, боль-

ным была рекомендована лечебная физкультура с примене-

нием зрительной биологической обратной связи (с исполь-

зованием зеркала) [16].

Общая длительность периода лечения составила 2 мес,

периода наблюдения – 6 мес. Всего было пять визитов: ви-

зит 1 – скрининг до начала терапии; визит 2 – по прошест-

вии 1 мес наблюдения и лечения; визит 3 – по прошествии

2 мес; визит 4 – по прошествии 3 мес; визит 5 – по проше-

ствии 6 мес наблюдения и лечения.

В качестве группы сравнения анализировались ре-

зультаты терапии 15 пациентов с НЛН, которым назнача-

лась комплексная терапия, аналогичная описанной выше,

но без ипидакрина.

Из всех 35 пациентов с НЛН, результаты обследования

и лечения которых использовались для статистической об-

работки, было незначимо больше женщин (соотношение

мужчин и женщин составило 1:1,18), средний возраст – 36,2

[31,2; 40,4] года.

Оценка эффективности терапии проводилась с учетом

следующих параметров:

1. Исследование с использованием шкалы

House–Brackmann Grading System – оценка тяжести НЛН

[17], где степень выраженности нарушений ранжируется от

1 (норма) до 6 (прозопоплегия).

2. Самооценка уровня боли по 100-миллиметровой

визуальной аналоговой шкале (ВАШ): 0–4 мм – нет боли;

5–44 мм – слабая боль; 45–74 мм – умеренная боль;

75–100 мм – сильная боль.

3. Комплексный анализ влияния НЛН на функцио-

нальную активность и качество жизни пациентов по опрос-

нику Facial Clinimetric Evaluation (FaCE), [18], состоящему

из 15 вопросов, оцениваемых по 5-балльной шкале Likert.

Опросник включает шесть доменов, отражающих субъек-

тивную оценку больными таких позиций, как: 1) мимика,

2) внешний вид, 3) дисфункция периоральной области,

4) дисфункция области глаза, 5) слезообразование и 6) вли-

яние НЛН на социальную активность пациентов. Анализи-

ровали общий балл.

4. ЭНМГ на аппарате «Нейро-МВП-4» («Нейрософт»,

Россия) с усилителями и стимуляторами экспертного клас-

са проводили через 10–14 дней от момента дебюта заболева-

ния, а также через 1 и 6 мес с момента старта терапии. Со-

стояние двигательных аксонов лицевого нерва оценивали

стандартными методами ЭНМГ с отведением вызванных

потенциалов накожными электродами. Определяли па-

раметры М-ответа (порог вызывания М-ответа – сила

тока, необходимая для получения ответа >50 мкВ; ла-

тентность и амплитуда негативной фазы М-ответа) трех

мышц: m. nasalis, m. orbicularis oculi, m. orbicularis oris – на

здоровой и больной стороне [19]. Для каждой исследуемой

мышцы рассчитывали ЭНМГ-коэффициент (ЭНМГк) по

отношению амплитуд М-ответа больной стороны к здоро-

вой в процентах [20]. Данный коэффициент отражает сте-

пень тяжести поражения нерва [21]: ЭНМГк >50% – I сте-

пень, 30–50% – II степень, <30% – III степень тяжести.

Для межгруппового сравнения динамики восстановления

двигательной функции производили поиск наиболее пора-

женной мимической мышцы из трех вышеуказанных

и сравнивали ЭНМГк.

5. Оценка выраженности синкинезий с использовани-

ем опросника The Synkinesis Assessment Questionnaire (SAQ)

[22]. Данный тест включает 10 вопросов, касающихся часто-

ты встречаемости и выраженности синкинезий при выпол-

нении того или иного движения, на которые пациент отве-

чает, ранжируя свое мнение по 5-балльной шкале: от 1 –

редко или совсем отсутствует до 5 – все время или крайняя

степень выраженности. Тест SAQ проводили после 4 мес те-

рапии и наблюдения, анализировали общий балл.

6. Потребность в ботулинотерапии по прошествии

6 мес лечения и наблюдения (количество больных, кото-

рым, по обоюдному мнению специалиста и самого паци-

ента, требовалась ботулинотерапия для коррекции син-

кинезий).

7. Частота и выраженность побочных эффектов.



Одной из важнейших целей настоящего исследования

была оценка влияния антихолинэстеразной терапии на

риск возникновения патологических синкинезий у пациен-

тов с НЛН. Для этого после 6 мес наблюдения и лечения на-

ми производилась оценка двух параметров: 1) общего балла

опросника выраженности синкинезий – SAQ; 2) числа

больных, которым была показана ботулинотерапия для кор-

рекции имеющихся нарушений.

Последним этапом исследования был анализ вероят-

ности развития синкинезий у пациентов с НЛН с выделени-

ем четких предикторов на основании ряда анамнестических

и клинических факторов (в том числе на фоне применения

антихолинэстеразных препаратов). Предполагая опреде-

ленные предикторы и обладая информацией о конкретных

случаях развития синкинезий, мы смогли оценить надеж-

ность выбранных предикторов. Для этой цели была исполь-

зована логит-регрессия.

Для статистического анализа полученные в ходе ис-

следования данные вносились в базу, сформированную на

основе программного обеспечения EXCEL. Для статисти-

ческого анализа результатов исследования использовали

общепринятые методы из пакета программ Statisticа 7.0

(StatSoft, Inc., США). Для сравнительного анализа качест-

венных параметров пользовались критерием χ2 или крите-

рием Фишера. Значимость различий между количествен-

ными величинами оценивали по критериям t Стьюдента

(для нормально распределенных величин) или Ман-

на–Уитни (в случае непараметрических данных).

Для мультивариативного анализа использовалась логит-

регрессия. Значимое статистическое различие регистри-

ровали при p<0,05 [23].

Результаты. Общая характеристика больных на мо-

мент визита 1 представлена в табл. 1. 

Как следует из анализа представленных данных, обе

выделенные группы больных не имели значимых разли-

чий по возрасту, полу, длительности заболевания и осо-

бенностям его клинических проявлений. В подавляющем

большинстве случаев имело место поражение лишь дви-

гательных волокон лицевого нерва, при этом у 20 (57,1%)

пациентов отмечался болевой синдром в дебюте заболе-

вания.

До начала терапии у пациентов основной и конт-

рольной групп наблюдалась преимущественно умеренная

и среднетяжелая дисфункция мимических мышц при ее

оценке по шкале House–Brackmann (3,4±0,6 и 3,5±0,6

балла соответственно; p>0,05). На фоне проводимого

комплексного лечения в обеих группах больных через 1 мес

был получен статистически значимый положительный

эффект (основная группа – 2,3±0,8 балла, контрольная –

2,4±0,6 балла; p<0,05), при этом у части больных отмеча-

лось тотальное нивелирование неврологической симпто-

матики, без значимого различия между выделенными

группами (p>0,05). Такая же динамика изменений клини-

ческих проявлений заболеваний была получена через 2

и 3 мес от момента начала лечения и наблюдения – зна-

чимое отличие по сравнению с исходным состоянием

и отсутствие значимого различия между выделенными

группами пациентов. И только к моменту завершения ис-

следования (6 мес наблюдения) нами было обнаружено

значимое различие в отношении эффективности восста-

новления функции мимических мышц между пациентами

основной группы, получавшими в составе комплексной

терапии ипидакрин, и контрольной группой больных

(табл. 2).

Сходная динамика показателей была зарегистриро-

вана и при анализе результатов тестирования пациентов по

опроснику FaCE. В первый месяц у больных обеих групп

отмечалось значительное снижение общего балла опрос-

ника по сравнению с нормой (норма – 100 баллов),

без значимого межгруппового различия (основная груп-

па – 54±17,2, контрольная – 51±24,3;

p>0,05). В последующий месяц состо-

яние пациентов значительно улучша-

лось, что нашло отражение в значи-

мом увеличении общего балла FaCE

по сравнению с исходным значением.

После 6 мес лечения и наблюдения

было зафиксировано значимое раз-

личие в отношении общего балла

опросника FaCE между выделенны-

ми группами (основная – 90±9,8,

контрольная – 78±11,8; p<0,05), что

коррелировало с соответствующими

данными по шкале House–Brackmann

(см. табл. 2).

Анализ результатов ЭНМГ

больных с НЛН показал на момент

1-го визита, что большинство паци-

ентов имели II степень тяжести пора-

жения вервей лицевого нерва,

без значимых различий между груп-

пами: основная – 12 (60%), контроль-

ная – 8 (53,3%; p>0,05; табл. 3,

рис. 1). Через 1 мес от момента нача-

ла лечения в обеих когортах больных

отмечалась отчетливая положитель-
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Таблица 1. Общая характеристика больных (визит 1)

Table 1. General  character is t ics  o f  the  s tudy part ic ipants  (basel ine)

Параметр 
Основная Контрольная 

pгруппа (n=20) группа (n=15)

Возраст, годы, Me [25-й; 75-й перцентили] 37,8 [32,3; 42,5] 36,1 [33,2; 39,9] >0,05

Пол, мужчины:женщины 1:1,1 1:1,2 >0,05

Длительность заболевания, сут 2,2±1,3 2,4±1,1 р>0,05

Локализация поражения, n (%):

справа 9 (45) 8 (53,3) >0,05

слева 11 (55) 7 (46,7) >0,05

Симптомы помимо пареза, n (%): 

боль в заушной области/лице: 11 (55) 9 (60) >0,05

ВАШ <75 мм 5 (25) 3 (20)

ВАШ >75 мм 6 (30) 6 (40)

сухость глаза 1 (5) 1 (6,7)

гиперакузия 1 (5) 1 (6,7)

изменение вкуса 4 (20) 3 (20)

Сопутствующие заболевания, n (%):

артериальная гипертензия 2 (10) 3 (20) >0,05

эндокринопатии 2 (10) 2 (13,3)

мигрень 3 (15) 2 (13,3)
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ная динамика – уменьшение числа пациентов со степенью

тяжести поражения ветвей n. facialis I степени, появление

группы больных, у которых ЭНМГк составил <30%: основ-

ная группа – 4 (20%), контрольная – 2 (13,4%; p>0,05).

После 6 мес терапии и наблюдения имело место сохране-

ние динамики в улучшении функции паретичных мимиче-

ских мышц, при этом впервые было зарегистрировано зна-

чимое различие между обследованными категориями па-

циентов в отношении числа больных с III степенью тя-

жести прозопопареза по данным ЭНМГ: в основной

группе таких было 14 (70%), в то время как в контроль-

ной – 8 (53,3%; р<0,05).

По данным анализа результатов теста SAQ (рис. 2),

в основной группе пациентов общий балл составил

42,1±16,1, в контрольной – 48,6±12,9 (значимых различий

нет; p=0,203). Больных, которые согласились с мнением

врача о необходимости проведения ботулинотерапии, в ос-

новной группе было четверо, в контрольной – также четве-

ро (значимых различий нет, p>0,05).

Согласно анализу полученных данных, только четыре

параметра оказывали значимое влияние на вероятность раз-

вития синкинезий у пациентов с НЛН (табл. 4):

1) 4 или 5 баллов по шкале House–Brackmann во время

визита 1;

2) 3 или 4 балла по шкале

House–Brackmann через 1 мес

терапии;

3) I степень тяжести поражения

ветвей лицевого нерва по дан-

ным ЭНМГ во время визита 1;

4) сильная боль в заушной обла-

сти / лице во время визита 1

(>75 мм по ВАШ).

Мы не отметили различий в от-

ношении частоты и характера разви-

тия каких-либо серьезных нежела-

тельных эффектов проводимой тера-

пии, которые бы стали причиной от-

каза от дальнейшего лечения, как в ос-

новной, так и в контрольной группе

больных.

Обсуждение. Паралич Белла является одним из наи-

более распространенных неврологических заболеваний,

приводящих к значимым для пациента функциональным,

эстетическим и социальным проблемам. В настоящее

время в мире не существует единого алгоритма лечения

НЛН, который основывался бы на принципах доказа-

тельной медицины, поэтому исследования эффективно-

сти различных препаратов и нефармакологических мето-

дов лечения данной патологии всегда остаются актуаль-

ными. Один из наиболее дискуссионных аспектов веде-

ния пациентов с НЛН – целесообразность и безопасность

применения антихолинэстеразных средств. Последние

являются базовыми фармакологическими препаратами

в терапии заболеваний и травм периферической нервной

системы, однако именно при параличе Белла необходи-

мость их использования всегда ставилась под сомнение

ввиду вероятных рисков развития синкинезий, в особен-

ности это касается неостигмина (прозерина). 

Целью открытого наблюдательного исследования

ПЕЛИкаН была оценка эффективности и безопасности

применения препарата ипидакрин у пациентов с НЛН. Из-

вестно, что использование ипидакрина позволяет усиливать

передачу возбуждения в нервно-мышечном синапсе, увели-

Таблица 2. Анализ качества жизни пациентов с НЛН (шкала FaCE) и динамика степени асимметрии
лица (шкала House–Brackmann)

Table 2. Analys is  o f  the  qual i ty  o f  l i fe  o f  pat ients  wi th  FNN (FaCE scale)  and dynamics  o f  the  degree  
of  facial  asymmetry  (House–Brackmann scale)

Показатель
Основная группа (n=20) Контрольная группа (n=15)

исходно 1 мес 2 мес 3 мес 6 мес исходно 1 мес 2 мес 3 мес 6 мес

Балл по шкале 

House–Brackmann, n (%):

1 – 2 (10) 7 (35) 8 (40) 13 (65) – 1 (6,7) 3 (20) 5 (33,3) 6 (40)

2 2 (10) 11 (55) 8 (40) 9 (45) 5 (5) 1 (6,7) 8 (53,3) 6 (53,3) 4 (26,7) 6 (40)

3 9 (45) 6 (30) 4 (20) 3 (15) 2 (10) 7 (46,6) 5 (33,3) 5 (40) 5 (33,3) 3 (20)

4 8 (40 1 (5) 1 (5) – – 6 (40) 1 (6,7) 1 (6,7) 1 (6,7) –

5 1 (5) – – – – 1 (6,7) – – – –

средний балл 3,4±0,6 2,3±0,8# 2,0±0,6# 1,8±0,6# 1,4±0,5*, # 3,5±0,6 2,4±0,6# 2,1±0,8# -2,1±0,5# 1,9±0,7#

FaCE, баллы 54±17,2 67±22,3# 75±21,6# 77±20,4# 90±9,8#, * 51±24,3 65±19,1# 68±25,5# 71±17,3# 78±11,8

Примечание. * – p<0,05 между обследуемыми группами больных во время соответствующих визитов; # – p<0,05 по сравнению с исходным значением.

Таблица 3. Динамика изменений ЭНМГ-коэффициентов 
(отношение амплитуд М-ответа больной стороны
к здоровой)  у пациентов с НЛН, n (%)

Table 3. ENMG coef f ic ients  changes  ( the  rat io  between 
the  ampl i tudes  o f  the  M-response  in  the  af fec ted s ide  
and the  heal thy  s ide)  in  pat ients  wi th  FNN, n (%)

Степень тяжести Основная группа (n=20) Контрольная группа (n=15)

поражения исходно (10–14 сут 1 мес 6 мес исходно 1 мес 6 мес
по данным ЭНМГ после дебюта)

I 8 (40) 4 (20) 2 (10) 7 (46,7) 5 (33,3) 2 (13,4)

II 12 (60) 12 (60) 4 (20) 8 (53,3) 8 (53,3) 5 (33,3)

III – 4 (20) 14 (70)* – 2 (13,4) 8 (53,3)

Примечание. * – p<0,05 между обследуемыми группами больных во время соответствующих визитов.
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чивать силу мышц, оказывая прямое воздействие на миофи-

бриллы, чего лишен классический антихолинэстеразный

препарат неостигмин. В настоящее время доказано, что

ипидакрин обладает способностью влиять на все звенья пе-

редачи возбуждения в холинергических нейронах, в том

числе и в клетках головного мозга, и таким образом стиму-

лировать нейропластичность [24]. 

В исследовании приняли участие 35 пациентов

с НЛН – преимущественно мужчины молодого возраста

без значимого различия относительно латерализации по-

ражения ветвей n. facialis. Действительно, в большинстве

крупных эпидемиологических исследований указывается

на тот факт, что паралич Белла чаще всего встречается

в возрасте 15–45 лет вне зависимости от пола и стороны

поражения лицевого нерва [1]. У 20 (57,1%) больных в де-

бюте заболевания отмечался болевой синдром в области

лица или за ухом на стороне НЛН, что, по данным T. Berg

и соавт. [6], во многих случаях является первым симпто-

мом заболевания. Часть пациентов страдали артериальной

гипертензией, эндокринопатиями и мигренью. В ряде ис-

следований указывается на то, что одним из факторов ри-

ска возникновения НЛН является сахарный диабет [25].

Большинство пациентов имели умеренную и среднетяже-

лую дисфункцию мимических мышц при ее оценке по

шкале House–Brackmann и II степень тяжести по данным

ЭНМГ.

Все пациенты получали стандартную базовую тера-

пию, включающую ГК, витамины группы В, пентокси-

филлин и глицин. Что касается ГК, мы использовали схе-

му перорального приема, описанную M. Engstrom и соавт.

[13], и полагаем, что другие варианты гормональной тера-

пии, например парентеральное введение препаратов в те-

чение 7 дней, также могут быть эффективны, но, во-пер-

вых, нет никаких исследований, убедительно доказываю-

щих этот факт, а во-вторых, такой способ введения ГК яв-

ляется более неудобным как для пациента, так и для меди-

цинского персонала, а также сопряжен с риском развития

дополнительных нежелательных явлений, связанных

с инъекциями или инфузиями лекарств. Лечение проти-

вовирусными препаратами не рассматривалось вовсе, по-

скольку его эффективность не была продемонстрирована

в клинических исследованиях высокого уровня доказа-

тельности [26]. Помимо базовой терапии 20 пациентов по-

лучали ипидакрин по стандартной схеме, другие же 15 па-

циентов (анализ проводился ретроспективно) его не ис-

пользовали. 

В течение первых 3 мес мы наблюдали значимую по-

ложительную динамику по всем исследуемым параметрам

(шкале House–Brackmann, опроснику FaCE, анализу ре-

зультатов ЭНМГ) по сравнению с исходными данными

в обеих группах больных. Следует отметить, что боль-

шинство исследователей, занимавшихся проблемой тера-
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Рис. 1. Внешний вид пациента со среднетяжелой НЛН – 

5 баллов по шкале House–Brackmann (а, б) и результаты

ЭНМГ, свидетельствующие о I степени тяжести (в)

Fig. 1. Appearance of a patient with moderate FNN – 

5 points on the House-Brackmann scale (a, b) and I degree 

of severity according to the ENMG results (c) 

а

в

б

Рис. 2. Сравнительный анализ общего балла 

по шкале SAQ у обследованной категории больных

Fig. 2. Comparative analysis of the SAQ total score 

in the examined patients
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Заключение: признаки выраженного аксонально-демиелинизиру-

ющего поражения правого лицевого нерва (снижение М-ответов

до 67%)
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Таблица 4. Результаты логистического регрессионного анализа значимости 10 предикторов развития
синкинезий у пациентов с НЛН

Table 4. Resul ts  o f  a  logis t ic  regress ion analys is  o f  the  s igni f icance of  10 predic tors  o f  the  synkines is  devel-
opment  in  pat ients  wi th  FNN

Параметр
Коэффициент регрессии Стандартная

р
Отношение

зависимой переменной погрешность шансов

Возраст старше 45 лет 0,772 0,368 0,182 2,341

Мужской пол 0,928 0,452 0,072 2,621

Начало терапии более чем через 7 дней от момента дебюта НЛН -0,234 0,678 0,126 0,689

Сахарный диабет -0,134 0,892 0,932 0,834

Мигрень -0,122 0,811 0,873 0,799

4 или 5 баллов по шкале House–Brackmann во время визита 1 2,556 0,517 <0,01 10,542

3 или 4 балла по шкале House–Brackmann через 1 мес терапии 2,451 0,502 <0,01 11,237

I степень тяжести по ЭНМГ во время визита 1 2,076 0,472 <0,01 9,02

Боль в заушной области/лице во время визита 1:

<75 мм ВАШ 0,681 0,299 0,134 1,142

>75 мм ВАШ 1,932 0,765 <0,05 6,431

Применение антихолинэстеразных препаратов 0,922 0,571 0,081 2,351
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пии НЛН, отмечают очень благоприятный прогноз вос-

становления функции мимических мышц в подавляющем

большинстве случаев (70–80%) паралича Белла [27, 28]

даже при отсутствии какой-либо терапии. Поэтому

«борьба» при данной нозологии идет за восстановление

функции лицевого нерва у оставшихся 20–30% больных.

Именно у этих пациентов формируется стойкий невроло-

гический дефицит и развиваются патологические синки-

незии. 

Через 6 мес от момента начала терапии и наблюде-

ния впервые в исследовании были отмечены значимые

межгрупповые различия по шкале House–Brackmann,

опроснику FaCE и динамике изменений ЭНМГ-коэффи-

циентов (отношению амплитуд М-ответа больной сторо-

ны к здоровой) у пациентов с НЛН: в основной группе

больных, получавших ипидакрин, восстановление функ-

ции ветвей лицевого нерва было более эффективно.

На наш взгляд, подобный «отсроченный» эффект ипидак-

рина связан прежде всего с потенциальным свойством

препарата амплифицировать реабилитационный потен-

циал у пациентов с поражением периферической нервной

системы, а именно – ускорять дистальный спрутинг нерв-

ных волокон (периферическое действие), что способству-

ет реиннервации органов-мишеней, и модулировать пере-

стройки нейрональных сетей на уровне спинного мозга

и в сенсомоторной зоне коры головного мозга (централь-

ное действие) [24]. В этом случае добавление ипидакрина

к базовой терапии паралича Белла помогает достичь поло-

жительного эффекта именно в той когорте пациентов

с изначально неудовлетворительным прогнозом восстано-

вления функции, для которых единственным путем к вы-

здоровлению является длительная реабилитация, направ-

ленная на ускорение компенсаторно-восстановительных

процессов разного уровня.

Важным аспектом настоящего исследования был ана-

лиз вероятности увеличения риска развития синкинезий

у пациентов с НЛН на фоне терапии ипидакрином. В каче-

стве временной точки анализа мы выбрали 6 мес от момен-

та начала терапии. Несмотря на тот факт, что зачастую пер-

вые патологические синкинезии при НЛН возникают через

3–4 мес от дебюта заболевания, в большинстве клиниче-

ских рекомендаций указывается на целесообразность оцен-

ки их наличия и выраженности лишь по прошествии 6 мес

наблюдения [29]. Согласно анализу результатов тестирова-

ния по опроснику SAQ, значимых межгрупповых различий

через полгода от начала исследования зафиксировано не

было. Различий не было и в отношении количества боль-

ных, которым была рекомендована ботулинотерапия, – их

число было сопоставимо как в основной, так и в контроль-

ной группе. Таким образом, можно сделать вывод о том, что

своевременная антихолинэстеразная терапия не оказывает

значимого влияния на риск развития патологических син-

кинезий у пациентов с НЛН. Более важными должны быть

другие факторы. После проведения глубокого статистиче-

ского анализа было установлено, что наибольшее значение

в прогнозировании риска возникновения патологических

синкинезий у пациентов с параличом Белла имеет степень

тяжести инициального поражения лицевого нерва, которое

можно оценить клинически по шкале House–Brackmann

в дебюте заболевания и через 1 мес, а также с помощью

ЭНМГ. Определенное прогностическое значение имеет на-

личие болевого синдрома у пациентов с НЛН в первые дни

заболевания (>75 мм по ВАШ), что, вероятно, также кос-

венно указывает на тяжесть поражения n. facialis. 

Следует отметить, что в литературе среди факторов

риска развития синкинезий при НЛН указываются возраст

старше 60 лет [30], выраженное поражение лицевого нерва

в дебюте заболевания по данным клинического обследова-
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ния [31] и ЭНМГ [10], скорость восстановления функции

n. facialis [30], а также мужской пол [32]. Относительно муж-

ского пола как предиктора развития синкинезий предпола-

гается, что женщины более ответственно относятся к про-

цессу реабилитации при данной патологии, поскольку уде-

ляют внешности больше внимания, что не может не отра-

зиться на конечном результате терапии. Таким образом, ре-

зультаты нашей работы в части, касающейся определения

факторов риска развития патологических синкинезий,

не сильно отличаются от результатов исследований, прове-

денных ранее. 

Заключение. Течение идиопатической НЛН имеет

благоприятный профиль восстановления функции лице-

вого нерва в ближайшей перспективе у большинства па-

циентов. Применение ипидакрина в комплексной тера-

пии данной патологии позволяет значимо улучшить про-

гноз развития компенсаторно-восстановительных про-

цессов в течение первых 6 мес от момента дебюта заболе-

вания без увеличения риска формирования патологиче-

ских синкинезий, предиктором появления которых слу-

жит изначальная тяжесть поражения ветвей лицевого

нерва.
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