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Резюме
Введение. Неврит лицевого нерва – редкое осложнение острого гнойного среднего отита, которое в дополнение к симптомам 
отита сопровождается дисфункцией мимических мышц, асимметрией лица, офтальмологическими нарушениями и др. 
Осложнение снижает качество жизни на 2-3 месяца, может иметь долгосрочные последствия и требует своевременной диа-
гностики и лечения в условиях консолидации специалистов различного профиля. Течение и исходы заболевания зависят 
от агрессивности инфекционного агента, своевременной диагностики, адекватной антибактериальной и иной терапии, 
состояния иммунной системы пациента.
Цель работы. Обобщение и систематизация актуальных данных о патогенезе, клинических проявлениях, методах диа-
гностики и лечения неврита лицевого нерва отогенного происхождения; представление клинического случая поражения 
лицевого нерва у взрослого пациента с острым гнойным средним отитом. 
Результаты. Проведен всесторонний анализ существующих теорий патофизиологии неврита лицевого нерва отогенного 
происхождения, основных консервативных и хирургических подходов к лечению заболевания, а также описана роль неме-
дикаментозной терапии. В статье также представлен клинический случай поражения лицевого нерва у взрослого пациента 
с острым гнойным средним отитом.
Заключение. Несмотря на редкость описанного осложнения, для достижения благоприятного исхода и предотвращения 
хронических неврологических последствий требуются своевременная диагностика и адекватное лечение. Усилия в отно-
шении повышения качества лечения основного заболевания, разработка стратегий взаимодействия между различными 
специалистами в сочетании со строгим соблюдением лечебного режима пациентами со средним отитом могут привести 
к успеху в борьбе с невритом лицевого нерва отогенного генеза.
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О стрый гнойный средний отит (ОГСО) – распро-
страненное заболевание, при котором воспали-
тельным процессом поражаются все три отдела 
среднего уха – барабанная полость, клетки сосце-

видного отростка и слуховая труба. Конкретные эпиде-
миологические данные о мировой распространенности 
заболевания трудноопределимы, однако отмечается, что 
острый средний отит (ОСО) остается наиболее распростра-
ненным показанием к назначению антибактериальных пре-
паратов у детей, а также что до 80% населения переносят 
по крайней мере однократную острую инфекцию среднего уха 
в течение жизни [1].

Наиболее распространенными возбудителями ОСО 
являются Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, 
Staphylococcus aureus, Streptococcus pyogenes и Moraxella catarrhalis 
[2]. Повсеместное применение пневмококковых вакцин позво-
лило изменить эпидемиологию острого среднего отита – 
H. influenzae и M. catarrhalis стали встречаться чаще [1]. 

Развитие патологического процесса в слизистой оболоч-
ке полостей среднего уха клинически проявляется одним 
или несколькими характерными симптомами, такими как 
лихорадка, оталгия (или ощущение покалывания, подер-
гивания за ухом), нарушениями слуха, равновесия или 
отореей [3]. При осмотре регистрируется наличие выпота 
из среднего уха, интенсивная эритема или умеренное/силь-
ное вздутие барабанной перепонки. Кроме того, характерной 
особенностью ОГСО является внезапное начало с разви-
тием выраженного болевого синдрома и признаков общей 
интоксикации [3, 4]. 

В течении острого среднего гнойного отита выделяют три 
стадии [4]: 

1. Начальная, или доперфоративная, – наблюдается нарас-
тающее воспаление, скопление гнойных масс в барабанной 
полости создает активное давление на барабанную пере-
понку. 

2. Перфоративная – целостность барабанной мембраны 
нарушается под давлением гнойного экссудата, гной через 
повреждения выходит в наружный слуховой проход. 

3. Репаративная – регистрируется снижение активности 
воспалительного процесса, перфоративное отверстие в бара-
банной перепонке самопроизвольно закрывается.

Осложнения ОГСО можно разделить на внечерепные и вну-
тричерепные. В эпоху антибиотикотерапии оба вида ослож-
нений встречаются редко. К осложнениям относятся менин-
гит, абсцесс головного мозга, мастоидиты и парезы лицевого 
нерва. Отмечается, что в развитых странах такие отогенные 
осложнения, как абсцессы головного мозга и менингиты, 
встречаются особенно редко [1]. Несмотря на низкую рас-
пространенность, все осложнения ОГСО при отсутствии 
своевременной диагностики и адекватного лечения сопро-
вождаются риском развития жизнеугрожающих состояний 
или длительным нарушением качества жизни [5]. 

Целью данного исследования были обобщение и система-
тизация актуальных данных о патогенезе, клинических про-
явлениях, методах диагностики и лечения неврита лицевого 
нерва отогенного происхождения; представление клиниче-
ского случая поражения лицевого нерва у взрослого пациента 
с острым гнойным средним отитом. 
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Abstract 
Background. Neuritis of the facial nerve is a rare complication of acute purulent otitis media, which, in addition to the symptoms of oti-
tis media, is accompanied by dysfunction of facial muscles, facial asymmetry, ophthalmological disorders, etc. Opinions regarding the 
pathophysiologic mechanisms of the complication include anatomic variations of the facial nerve, retrograde infection, exposure of the 
nerve to bacterial and viral toxins, and impaired blood supply to the nerve due to thrombosis or compression of the vessels feeding it. The 
complication reduces the quality of life by 2-3 months, can have long-term consequences and requires timely diagnosis and treatment in 
conditions of consolidation of specialists of various profiles. The course and outcomes of the disease depend on the aggressiveness of the 
infectious agent, timely diagnosis, adequate antibacterial and other therapy, and the state of the patient's immune system.
Objective. Generalization and systematization of current data on pathogenesis, clinical manifestations, diagnostic methods and treatment 
of facial nerve neuritis of otogenic origin; presentation of a clinical case of facial nerve lesion in an adult patient with acute purulent otitis 
media.
Results. A comprehensive analysis of the existing theories of the pathophysiology of facial neuritis of otogenic origin; the main conservative 
and surgical approaches to the treatment of the disease; and the role of non-drug therapy is described. The article also presents a clinical 
case of facial nerve damage in an adult patient with acute purulent otitis media.
Conclusion. Despite the rarity of the described complication, timely diagnosis and adequate treatment are required to achieve a favorable 
outcome and prevent chronic neurological consequences. Efforts to improve the quality of treatment of the underlying disease, the devel-
opment of strategies for interaction between various specialists, combined with strict adherence to the treatment regimen by patients with 
otitis media can lead to success in the fight against facial nerve neuritis of otogenic genesis.
Keywords: neuritis of the facial nerve, acute otitis media, purulent otitis media, complication of otitis media
For citation: Lovpache Z. N., Chudopal S. M., Ulimbasheva E. S., Aliev T. M. Acute purulent otitis media: features of development of compli-
cations in the form of neuritis of the facial nerve. Lechaschi Vrach. 2025; 4 (28): 36-41. (In Russ.) https://doi.org/10.51793/OS.2025.28.4.005
Conflict of interests. Not declared.



38 ЛЕЧАЩИЙ ВРАЧ, ТОМ 28, № 4, 2025, https://journal.lvrach.ru/

Неврология

ПАТОФИЗИОЛОГИЯ НЕВРИТА ЛИЦЕВОГО НЕРВА 
ПРИ ОСТРОМ СРЕДНЕМ ОТИТЕ

Частота неврита лицевого нерва в различных исследо-
ваниях варьирует от 11,5 до 53,3 на 100 тысяч человек [6]. 
Поражение лицевого нерва может быть следствием и ОГСО, 
при этом частота осложнения с появлением антибиотико-
терапии существенно снизилась – с 0,5-0,7% до 0,005% [7]. 

Неврит лицевого нерва сопровождается асимметрией лица, 
аномальными движениями мимической мускулатуры в виде 
улыбки, моргания или закрытия века; наблюдается онемение 
одной стороны лица, слюнотечение, нарушение восприятия 
вкуса, головная боль, слезотечение. Лагофтальм сопровожда-
ется изъязвлением роговицы и может стать причиной необ-
ратимой потери зрения. Симптомы отогенного поражения 
лицевого нерва могут нарушать качество жизни пациента 
от 2-3 недель до 3-4 месяцев. При отсутствии своевременной 
диагностики и лечения наблюдаются долгосрочные послед-
ствия [7].

В зависимости от тяжести течения заболевания принято 
выделять несколько форм неврита:

1. Легкая: больной испытывает незначительные затруд-
нения при мимических движениях, при этом повседневная 
активность полностью сохранена.

2. Умеренная: формируется легкая асимметрия лица, функ-
ции мимических мышц лба сохранны. 

3. Среднетяжелая: пациенту трудно дается выражение 
мимических эмоций; наблюдаются лагофтальм, слезотече-
ние, сухость глазной поверхности; пациент испытывает боль 
в области уха или за ухом.

4. Тяжелая: формируется слабость или паралич лицевых 
мышц на одной стороне, заметная асимметрия лица; страда-
ют функции жевания, затрудняется прием жидкости. 

5. Полный паралич: наиболее тяжелая форма неврита, при 
которой полный контроль над мышцами лица утрачивается. 
Возникает сильная асимметрия, мимические движения пре-
кращаются [8]. 

Этиология и патогенез данного осложнения ОГСО до конца 
не изучены, что сопровождается выдвижением различных 
гипотез относительно механизмов изменений физиологии 
лицевого нерва вслед за изменениями в микросреде среднего 
уха. Две трети случаев отогенного неврита лицевого нерва 
связывают с бактериями [9], однако описывается и важная 
роль возбудителей вирусного происхождения в развитии забо-
левания 10]. В условиях иммуносупрессии в качестве возбу-
дителя встречаются атипичные бактерии, к примеру, такие 
как Mycoplasma hominis. Несмотря на то, что M. hominis редко 
провоцирует экстрагенитальные инфекции, у пациентов 
с ослабленным иммунитетом возбудитель может вызывать 
острый средний отит, осложненный параличом лицевого 
нерва [11].

Гипотезы, описывающие патогенез осложнения, чаще всего 
основаны на анатомических взаимодействиях лицевого нерва 
и слухового аппарата. Лицевой нерв выходит из ствола голов-
ного мозга в мостомозжечковом углу, а затем направляется 
в фаллопиев канал и входит в каменистую часть височной 
кости через внутренний слуховой проход. Далее, выходя 
через шилососцевидное отверстие, становится внечереп-
ным лицевым нервом, который образует 5 конечных ветвей, 
отвечающих за двигательную функцию лица [9]. 

Считается, что на ранней стадии ОСО может вызвать ретро-
градное инфицирование с развитием воспаления в канале 
лицевого нерва. При этом обилие бактериальных токсинов 
может стать причиной периферической демиелинизации 
лицевого нерва. Кроме того, распространение инфекцион-
ного процесса на сосцевидный отросток также может сопро-
вождаться воспалением или сдавливанием лицевого нерва 
[12]. Другие авторы акцентируют внимание на сдавливании 
и тромбозе микрососудов, питающих лицевой нерв, что про-
воцирует развитие неврита отогенного происхождения [9, 13].

ДИАГНОСТИКА НЕВРИТА ЛИЦЕВОГО НЕРВА ПРИ СРЕДНЕМ 
ГНОЙНОМ ОТИТЕ

В ходе отоскопического обследования выявляются изме-
нения барабанной перепонки в виде гиперемии или перфо-
рации с выделением гнойного содержимого, иногда с при-
месью крови. Проверка слуха позволяет установить некоторое 
снижение слуха или кондуктивную тугоухость со стороны 
пораженного уха [14].

Стандартные лабораторные исследования включают обще-
клинический анализ крови, в котором нередко наблюдаются 
повышение скорости оседания эритроцитов и сдвиг лейко-
цитарной формулы. Для уточнения возможного возбудителя 
исследуется мазок из пораженного уха путем посева и опре-
деления чувствительности к антибиотикам [15].

Для выявления разрывов в лицевом канале и диагностики 
мастоидита проводится компьютерная томография височной 
кости [14, 15].

Отмечается диагностическая ценность электронейрогра-
фии (ЭНГ) у пациентов с неблагоприятным функциональным 
исходом. При подтверждении 95%-й дегенерации с помощью 
ЭНГ, проведенной не более чем через 14 дней после появления 
симптомов неврита, требуется хирургическая декомпрессия 
канала лицевого нерва [14]. 

СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ К ЛЕЧЕНИЮ ОТОГЕННОГО 
НЕВРИТА ЛИЦЕВОГО НЕРВА

Консервативное лечение неврита лицевого нерва включает 
пульс-терапию глюкокортикостероидами – ГКС (преднизо-
лон/метилпреднизолон) с внутривенным введением высоких 
доз в первые дни и дальнейшим переходом на таблетирован-
ный прием. В ходе медикаментозного лечения применяются 
нейропротекторы (Церебролизин, Актовегин, пирацетам, 
пиритинол, Гинкго-билоба, глицин), ангиопротекторы (вин-
поцетин, Сермион, циннаризин), витамины группы В (тиа-
мина бромид, пиридоксина гидрохлорид, цианокобаламин, 
фолиевая кислота. Возможна дегидратационная терапия 
(Диакарб, фуросемид, магния сульфат), а также исполь-
зование карбамазепина при интенсивной лицевой боли. 
С 7-10 суток заболевания целесообразна стимулирующая 
терапия антихолинэстеразными препаратами (Прозерин, 
галантамин, Оксазил, Нейромидин) [16].

Учитывая высокую частоту офтальмологических клиниче-
ских признаков заболевания, таких как лагофтальм, дефект 
эпителия роговицы, гиперемия конъюнктивы, птоз, слезоте-
чение, рекомендуется применение глазных капель или мази 
или наложение повязки на веко, в том числе с профилак-
тической целью на ранней стадии неврита. Рекомендуется 
закапывание увлажняющих глазных капель (слезозамени-
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телей) в течение дня, на ночь – закрывание глаза повязкой 
и накладывание мази. При сухости поверхности глаза при-
меняется раствор метилцеллюлозы. В запущенных случаях 
возможно применение инвазивных процедур, таких как 
резекция леватора с тарзоррафией или инъекцией ботуло-
токсина типа А [5].

Хирургические процедуры включают миринготомию 
с установкой вентиляционной трубки или без нее (если 
барабанная перепонка не повреждена), мастоидэктомию 
или мастоидэктомию с декомпрессией лицевого нерва [8]. 
На ранних стадиях заболевания декомпрессия канала лице-
вого нерва не рекомендуется по причине риска поврежде-
ния воспаленного и хрупкого нерва [14]. Мастоидэктомия, 
как правило, проводится в условиях ухудшения клиниче-
ской симптоматики и у пациентов с острым мастоидитом. 
Критерии отбора больных для проведения мастоидэктомии 
с декомпрессией лицевого нерва остаются нечеткими 
и зависят от опыта конкретного учреждения [8]. В рабо-
те Шамсидинова и др. отмечается, что при обследовании 
горизонтального отдела и области горизонтального участка 
фаллопиева канала в ходе срочного хирургического вмеша-
тельства на внутривисочном отделе причиной неврита при 
ОСО было сдавление отеком. При этом своевременное опера-
тивное лечение с последующим применением консерватив-
ных методов, физиотерапии и массажа позволило достичь 
выздоровления у 100% пациентов [17].

В комплексном лечении отогенного неврита лицевого нерва 
используются немедикаментозные подходы, включая точеч-
ный массаж, лечебную физкультуру (ЛФК), физиотерапию, 
иглорефлексотерапию, тейпирование. Физиотерапия вклю-
чает электрическое поле ультравысокой частоты, фонофо-
рез гидрокортизона или Трилона Б, переменное магнитное 
поле, электростимуляцию, ультразвук, тепловое лечение, 
парафиновые, озокеритовые или грязевые аппликации [18]. 
Иглорефлексотерапия с точечным воздействием различных 
по силе, интенсивности и продолжительности раздраже-
ний позволяет оптимизировать реабилитацию поражения 
лицевого нерва, сокращает срок восстановления функций 
мимической мускулатуры, в особенности при раннем при-
менении [19]. 

Необходимо отметить, что ранняя диагностика и назначе-
ние соответствующих антибиотиков и ГКС, строгое соблю-
дение режима лечения и реабилитационных мероприятий 
позволяют избежать хирургических вмешательств. Кроме 
того, длительное истечение гноя из уха должно послужить 
тревожным признаком неэффективности медикаментозного 
лечения, а также требует настороженности относительно 
осложнений ОСО, включая мастоидит или паралич лицевого 
нерва. Поздняя диагностика сопутствующего мастоидита или 
нерешительность в отношении оперативного вмешательства 
также могут привести к осложнениям [20].

У пожилых людей отмечается более высокая частота непол-
ного выздоровления. При проведении ретроспективного ана-
лиза причин острого неврита лицевого нерва обнаружено, что 
средний отит служит этиологическим фактором поражения 
нерва наряду с травмами, злокачественными новообразо-
ваниями, параличом Белла, синдромом Рамсея – Ханта. 
При этом по мере увеличения возраста отмечалась тенденция 
к низкому уровню выздоровления у пожилых людей [21].

Представляем клинический случай развития неврита лице-
вого нерва у взрослого пациента с ОГСО.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
Больной Б., 56 лет. Поступил в отделение оториноларин-

гологии с жалобами на слезотечение, выраженный синдром 
в области левого уха в течение 10 дней. До поступления полу-
чал амбулаторное лечение у оториноларинголога без особой 
положительной динамики. Впоследствии у пациента развил-
ся заметный перекос лица и гнойное отделяемого из левого 
уха, в связи с чем был направлен в приемное отделение РКБ 
с предварительным диагнозом: «Острый гнойный отит, 
неврит лицевого нерва».

При осмотре: сознание ясное, контактен, адекватен. Зрачки 
D = S, фотореакции живые, содружественные. Лагофтальм 
слева, глазные щели D < S. Нистагма нет. Пальпация триге-
минальных точек безболезненна. Асимметрия лица, сгла-
жена левая носогубная складка. Язык – по средней линии. 
Глотание и фонация не нарушены. Сухожильные и пери-
остальные рефлексы средней живости, D = S. Брюшные реф-
лексы в норме. Патологических рефлексов нет. Мышечная 
сила не снижена. Мышечный тонус в норме. В позе Ромберга 
устойчив. Координаторные пробы выполняет удовлетвори-
тельно с двух сторон. 

После госпитализации в отделение оториноларинголо-
гии пациенту была проведена антромастоидотомия слева 
с использованием эндотрахеального наркоза. При стабилиза-
ции общего состояния пациент был переведен в неврологиче-
ское отделение РКБ для дальнейшего обследования и лечения. 

В неврологическом отделении пациент получал следующее 
консервативное лечение: 
● дексаметазон (16 мг) + магнезии сульфат (5,0) внутри-

венно капельно;
● пентоксифиллин (5,0) внутривенно капельно; 
● витамин В12 (500 мкг) внутримышечно;
● Прозерин (1,0) внутримышечено;
● омепразол (20 мг) внутрь.
Дополнительно был проведен курс ЛФК, иглорефлек-

сотерапия, точечный массаж и тейпирование. Методика 
иглорефлексотерапии включала воздействие на здоровую 
половину лица с целью расслабления мышц и уменьшения 
перерастяжения мышц больной половины лица; одновре-
менно с воздействием на точки здоровой стороны использо-
вали 1-2 отдаленные точки, оказывающие нормализующее 
влияние на мышцы как больной, так и здоровой стороны; 
также применяли акупунктуру на больной половине лица, 
по возбуждающему методу с воздействием на точки в течение 
1-5 минут. Иглорефлексотерапию дополняли обучением 
пациента лечебной мимической гимнастике для самостоя-
тельного проведения в стационаре и после выписки.

Тейпирование лица проводили путем наклеивания ленты 
по массажным линиям в направлении от центра к периферии 
для создания правильного физиологического положения 
мышц. Далее растирали приклеенный тейп для активизации 
адгезивного слоя. Пациент носил тейп в течение двух часов, 
затем аппликации пропитывали косметическим маслом 
и аккуратно снимали, придерживая кожу.

Больной выписан через 12 дней, с частичным регрессом 
заболевания под наблюдение невролога по месту жительства 
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Неврология

с рекомендациями продолжить прием антихолинэстеразных 
средств, миорелаксантов и ЛФК (рис.). 

ОБСУЖДЕНИЕ
Неврит лицевого нерва отогенного генеза – редкое заболе-

вание, которое сопровождается обширной клинической сим-
птоматикой и значительно ухудшает качество жизни пациен-
та. Мнения относительно патофизиологических механизмов 
осложнения охватывают анатомические вариации лицевого 
нерва, ретроградную инфекцию, воздействие на нерв бакте-
риальных и вирусных токсинов, нарушения кровоснабжения 
нерва по причине тромбоза или сдавления питающих его 
сосудов. Течение и исходы заболевания зависят от агрессив-
ности инфекционного агента, своевременной диагностики, 
адекватной антибактериальной и иной терапии, состояния 
иммунной системы пациента [9, 12, 13]. 

В научном пространстве заболевание описывается чаще 
в виде клинических случаев с последующим обсуждением 
методов лечения. Отмечается экстренный порядок лечения 
с привлечением врачей различного профиля – общей прак-
тики, оториноларингологов, неврологов [14, 15, 20]. Лечение 
первой линии является консервативным и основывается на 
применении антибиотиков (чаще бета-лактамных, таких 
как пенициллины или цефалоспорины) и кортикостероидов 
из-за их противовоспалительного и нейропротекторного 
действия. При этом мнения относительно целесообразности 
одновременного применения кортикостероидов с антибио-
тиками расходятся, что требует дальнейших исследований. 
Чаще всего консервативного лечения достаточно для полного 
выздоровления, решение о хирургическом вмешательстве 
принимается в зависимости от клинической симптоматики 
и результатов инструментальных исследований [8].

Описанный клинический случай демонстрирует редкое 
осложнение ОГСО, о котором должны быть осведомлены 
врачи первичного звена, поскольку для достижения благо-
приятного исхода и предотвращения хронических невроло-
гических последствий требуются своевременная диагностика 
и адекватное лечение. Усилия в отношении повышения каче-

Рис.  Пациент с невритом лицевого нерва отогенного 
происхождения (острый гнойный средний отит) 
[предоставлено авторами] / Patient with facial nerve 
neuritis of otogenic origin (acute purulent otitis media) 
[provided by the authors]

ства лечения основного заболевания, разработка стратегий 
взаимодействия между различными специалистами в соче-
тании со строгим соблюдением лечебного режима пациен-
тами со средним отитом могут привести к успеху в борьбе 
с невритом лицевого нерва отогенного генеза. 
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