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Резюме ___________________________________________________________________________________________________ 

Гемифациальный спазм (ГФС) – это заболевание, характеризующееся непроизволь-
ными повторяющимися односторонними сокращениями лицевой мускулатуры,  
не поддающимися самостоятельному купированию и сохраняющимися даже во 
время сна. Клиническая картина первичного гемифациального спазма чаще всего 
начинается с подергивания лицевой мускулатуры в параорбитальной области, кото-
рая затем распространяется на оставшуюся часть ипсилатеральной лицевой муску-
латуры. Диагностика первичного гемифациального спазма основана на проведении 
высокопольного МРТ по программе Fiesta, которая может дополняться другими ме-
тодами нейровизуализации с целью уточнения локализации конфликта, анатомии в 
области нейроваскулярного конфликта и определения дальнейшей тактики лечения. 
Лечение первичного ГФС включает в себя такие опции, как консервативная терапия, 
ботулинотерапия и хирургическое лечение в виде микроваскулярной декомпрес-
сии лицевого нерва. Оптимизация диагностических критериев, предопределяющих 
дифференцированный подход к лечению данной патологии, остается актуальным 
вопросом современной неврологии и нейрохирургии, требующим дальнейшего де-
тального изучения.
Ключевые слова: гемифациальный спазм, нейроваскулярный конфликт, лицевой 
нерв, передняя нижняя мозжечковая артерия, задняя черепная ямка
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	� ВВЕДЕНИЕ
Гемифациальный спазм (ГФС) – заболевание, проявляющееся безболезненными 

пароксизмальными непроизвольными односторонними тоническими или клониче-
скими сокращениями лицевой мускулатуры, иннервируемой ипсилатеральным ли-
цевым нервом [1].
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Abstract ___________________________________________________________________________________________________ 

Hemifacial spasm (HFS) is a disease characterized by involuntary repeated unilateral 
contractions of the facial muscles that cannot be relieved on their own and persist even 
during sleep. The clinical picture of primary hemifacial spasm most often begins with 
twitching of the facial muscles in the paraorbital region, which then spreads to the rest of 
the ipsilateral facial muscles. Diagnosis of primary hemifacial spasm is based on high-field 
MRI using FIESTA MRI sequence, which can be supplemented with other neuroimaging 
techniques to clarify the conflict localization and the anatomy in the area of neurovascular 
conflict, and to determine further treatment tactics. The treatment of primary HFS includes 
such options as conservative therapy, botulinum therapy, and surgical treatment in the 
form of microvascular decompression of the facial nerve. The optimization of diagnostic 
criteria predetermining a differentiated approach to the treatment of this pathology 
remains an urgent issue of modern neurology and neurosurgery requiring further detailed 
study.
Keywords: hemifacial spasm, neurovascular conflict, facial nerve, anterior inferior 
interbellar artery, posterior cranial femora
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	� КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА И ДИАГНОСТИКА  
ГЕМИФАЦИАЛЬНОГО СПАЗМА
Диагностика и оценка первичного ГФС включает в себя оценку клинических про-

явлений ГФС, проведение высокопольной магнитно-резонансной томографии (МРТ) 
по программе Fiesta, 3D-T2-FSE, STIR для визуализации нейроваскулярного конфлик-
та и электронейромиографию (ЭНМГ) с целью уточнения функционального повреж-
дения лицевого нерва.

Лицевой нерв состоит из височной, скуловой, щечной, краевой нижнечелюстной 
и шейной ветвей. ГФС может развиться при поражении любой из пяти данных ветвей, 
хотя латеральная и нижняя часть круговой мышцы глаза, которая иннервируется ску-
ловой ветвью лицевого нерва, поражается наиболее часто [2]. Видимые симптомы 
ГФС часто начинаются c подергивания нижнего века. Напротив, у 5–11,7% пациентов 
ГФС манифестирует с подергиваний в области нижней части лицевой мускулатуры, 
в то время как некоторые пациенты сообщают о сокращениях, затрагивающих верх-
нюю и нижнюю части лицевой мускулатуры одновременно [3–6]. Как правило, сим-
птомы начинаются в периокулярной области, далее распространяются на верхнюю 
и нижнюю части лица. По мере прогрессирования заболевания в патологическую 
активность вовлекается височная ветвь лицевого нерва, которая иннервирует верх-
нюю часть круговой мышцы глаза, лобную, затылочную и мышцу, сморщивающую 
бровь. Сокращения круговых и лобных мышц лица приводят к повторяющимся дви-
жениям по закрыванию глаз и поднятию бровей. Также при прогрессировании ГФС в 
процесс могут вовлекаться мышцы, иннервирующие нижнюю часть лицевой муску-
латуры, и сокращение этих мышц вызывает различные лицевые симптомы. Мышцы, 
расположенные в средней части лица, иннервируются скуловыми и щечными ветвя-
ми лицевого нерва. Симптомы поражения нижней части лицевой мускулатуры могут 
проявляться, когда ГФС затрагивает краевые нижнечелюстные или щечные ветви ли-
цевого нерва. Обе эти ветви иннервируют круговую мышцу рта, и сокращение кру-
говой мышцы приводит к периоральному спазму и подергиваниям. Более того, они 
также иннервируют мышцы, сжимающие нижнюю губу, мышцы, поднимающие угол 
рта, и подбородочные мышцы, вызывая непроизвольное движение подбородка.  
У некоторых пациентов, поверхностная мышца шеи, иннервируемая шейной ветвью 
лицевого нерва, также вовлекается в процесс [7]. Обычно ГФС проявляется односто-
ронним поражением, при этом чаще манифестируют поражения с левой стороны [5]. 
О двустороннем ГФС сообщается редко (менее чем в 3% случаев), и в таких случаях 
следует проводить дифференциальную диагностику с другими гиперкинетическими 
двигательными расстройствами. Около 2% пациентов, страдающих ГФС, сообщают о 
семейном анамнезе данного заболевания. Тревога и стресс являются наиболее рас-
пространенными усугубляющими или триггерными факторами при ГФС. Симптомы 
ГФС усугубляются при недосыпании, усталости, чтении, воздействии света, ветра, 
жевании, чтении или разговоре, а также симптомы ГФС сохраняются во время сна [4].

Развитие новых методов и разработка новых программ МРТ привели к лучшей 
визуализации нервно-сосудистых структур головного мозга и, как следствие, увели-
чению числа обнаруживаемых нейроваскулярных конфликтов, особенно на уровне 
root exit zone (REZ) [8–10]. Стандартным эталоном для выявления нейроваскулярного 
конфликта является комбинация 3D-T2-взвешенных последовательностей высоко-
го разрешения CISS, МР-изображения в режиме Fiesta+TOF ангиографией в случае 
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артериальной компрессии или 3D-T1-взвешенные последовательности, усиленные 
гадолинием, при венозном конфликте, включая МП-реконструкцию (см. рисунок). 

В большинстве случаев данные режимы позволяют визуализировать область 
конфликта и определить сосуд, который оказывает компрессию на нерв [11]. Пато-
логический сосуд обычно представляет собой артериальную петлю либо в редких 
случаях компрессия представлена веной. Кроме того, в значительном числе случаев 
конфликт не наблюдается в непосредственной близости к лицевому нерву, даже в 
области REZ, но находится на некотором расстоянии от боковой поверхности ствола 
головного мозга, что приводит к ложноотрицательному диагнозу конфликта. Также 
причина ГФС может быть вторичной, не связанной с нейроваскулярным конфлик-
том. Поэтому МРТ-исследование является обязательным методом диагностики для 
всех пациентов с клиникой ГФС для уточнения диагноза и исключения вторичной 
причины развития данного заболевания. Однако важно подчеркнуть то, что факт от-
сутствия конфликта не исключает его существования, а также что конфликт может 
присутствовать у совершенно бессимптомных пациентов [7]. ЭНМГ лицевого нерва 
является вспомогательным методом исследования и используется для уточнения на-
личия повреждения лицевого нерва, которое имеет определенные электромиогра-
фические характеристики при выполнении обследования [12].

	� КОНСЕРВАТИВНОЕ И ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ  
С ГЕМИФАЦИАЛЬНЫМ СПАЗМОМ
Лечение пациентов с ГФС направлено либо на устранение причины заболевания, 

либо на устранение симптомов. Лекарственная терапия, используемая для лечения 

Нейроваскулярный конфликт в области лицевого нерва, вызванный передней нижней 
мозжечковой артерией
Neurovascular conflict in the area of the facial nerve caused by the anterior inferior cerebellar artery
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пациентов с ГФС, включает в себя применение таких препаратов, как клоназепам, 
леветирацетам, карбамазепин, баклофен, габапентин. Однако применение данных 
лекарственных средств часто не приводит к значительному регрессированию сим-
птомов, но вызывает ряд нежелательных побочных реакций (сонливость, затормо-
женность и т. д.), что связано с длительностью их приема и высокими дозами пре-
паратов [13].

При первичном ГФС эффективным методом лечения является проведение нейро-
хирургического вмешательства – микроваскулярной декомпрессии (МВД) лицевого 
нерва. Данная операция имеет высокую эффективность (до 93%) [13]. При вторичных 
ГФС оперативное лечение направлено на устранение причины, чаще удаление опу-
холи, кисты и т. д.

При наличии у пациента противопоказаний к оперативному лечению, отказе от 
оперативного вмешательства, вторичном ГФС, когда невозможно устранить причи-
ну заболевания хирургическим путем как метод лечения рассматривается инъекция 
препаратов ботулотоксина типа А (БТА) [13]. Инъекции БТА рекомендованы как пер-
вая линия терапии ГФС EFNS, 2011 г. [14]. БТА является эффективным методом лечения, 
сопряженным с минимальным количеством осложнений по сравнению с МВД. Наи-
более частыми для инъекций мышцами являются m. orbicularis oculi, m. zygomaticus 
major et minor, m. platysma, m. frontalis, m. corrugator supercilii, m. procerus, m. nasalis, 
m. levator labii superioris alaque nasi, m. levator anguli oris [11]. Эффект от инъекций БТА 
развивается в течение 2–5 дней, иногда «на игле», достигая максимального эффек-
та через 7 суток, и длится от 3 до 6 месяцев, после чего рекомендуются повторные 
инъекции. Хотя положительный эффект от проведенного лечения достигается у 76% 
пациентов [15], данный эффект носит временный характер и сильно варьирует по 
длительности действия (от 10 до 31 недели), что приводит к необходимости много-
кратных инъекций в течение жизни [16]. Хотя эффективность инъекций БТА может 
сохраняться в течение многих лет, для достижения данного эффекта может потребо-
ваться постепенное увеличение дозы препарата [17, 18]. Конечным ограничением 
инъекций ботулотоксина является возможность возникновения побочных эффектов: 
почти у двух третей пациентов наблюдается обратимый птоз или лагофтальм [14].

МВД является высокоэффективным методом лечения пациентов с первичным 
ГФС. Показаниями к данному методу лечения являются наличие первичного ГФС с 
типичной клинической картиной, подтверждение нейроваскулярного конфликта с 
применением высокопольного МРТ в режиме Fiesta, отсутствие клинически значи-
мого эффекта от проводимого консервативного лечения.

Оперативное вмешательство выполняется под общим наркозом. Положение па-
циента на операционном столе – park bench position. Голова пациента расположена 
в системе жесткой фиксации с поворотом на 10 градусов в сторону от пораженного 
участка и сгибанием головы на 15 градусов к полу. Всем пациентам выполняется клас-
сическая ретросигмоидная трепанация черепа. ТМО вскрывается Т- либо U-образно. 
Под операционным микроскопом визуализируется мосто-мозжечковая цистерна, 
после вскрытия которой визуализируется каудальная группа нервов, слухо-лицевой 
пучок. После диссекции арахноидальной оболочки в области слухо-лицевого пуч-
ка и каудальной группы нервов производится отведение мозжечка в области клоч-
ка с целью визуализации REZ. После визуализации нейроваскулярного конфлик-
та нейрохирург изолирует сосуд от нерва при помощи защитного материала [19].  
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В качестве защитного материала используют тефлон [20–22]. Место имплантации 
материала находится между нервом и сосудом либо сосудом и стволом головного 
мозга в зависимости от места компрессии [22].

Метаанализ, проведенный А. Miller et al. в 2011 г., показал, что у 91% пациентов 
после первичного МВД наблюдалось полное исчезновение симптомов заболевания 
в период наблюдения до 3 лет. При этом осложнения МВД были разделены на тран-
зиторные и постоянные. К транзиторным осложнениям были отнесены: послеопера-
ционное нарушение слуха (3,2%), прозопарез (9,4%), послеоперационная ликворея 
(1,4%). К постоянным осложнениям, сохраняющимся после проведения оператив-
ного вмешательства, относились дефицит слуха (2,3%) и сохраняющийся прозопа-
рез (0,9%). Риск ишемических осложнений по результату метаанализа составил 1 : 
1800, а риск смерти после выполнения оперативного вмешательства – 1 : 5500 [23].  
На эффективность оперативного вмешательства, по результатам обзора, влияют 
адекватная декомпрессия нерва в зоне нейроваскулярного конфликта, точная иден-
тификация зоны нейроваскулярного конфликта, отсутствие компрессии и миграции 
имплантируемого материала [24]. Примерно 1,2% пациентов с персистирующим или 
рецидивирующим течением ГФС нуждаются в проведении повторной операции, эф-
фективность которой сопоставима с первой операцией при ГФС [25].

Классическая МВД в некоторых случаях имеет ряд ограничений – не всегда под 
увеличением микроскопа удается четко визуализировать зону нейроваскулярного 
конфликта [26]. В таких ситуациях решением проблемы является применение эндо-
скопических методик. Применение нейроэндоскопии позволяет точно выявить все 
сосудистые и нервные образования в области мосто-мозжечкового угла без необ-
ходимости избыточной ретракции мозжечка. Так, для более детальной визуализа-
ции нейроваскулярного конфликта необходимость применения нейроэндоскопии в 
комбинации с классической методикой может достигать до 25% случаев, тогда как 
около 8,4% МВД могут быть выполнены только при помощи эндоскопической мето-
дики [23]. К преимуществам эндоскопически-ассистированной васкулярной деком-
прессии относится минимизация кожного разреза, травматизма за счет уменьшения 
костного дефекта при выполнении доступа, тракции мозжечка с целью лучшего об-
зора REZ [23]. 

	� ПРИМЕНЕНИЕ НЕЙРОФИЗИОЛОГИЧЕСКОГО МОНИТОРИНГА  
ПРИ ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ  
С ГЕМИФАЦИАЛЬНЫМ СПАЗМОМ
При выполнении МВД лицевого нерва применяется ряд параметров нейро-

физиологического мониторинга, позволяющих определить успех проведенного 
оперативного вмешательства, а также избежать ряд потенциальных осложнений, 
вызванных хирургическими манипуляциями в области мосто-мозжечковой цистер-
ны. К нейрофизиологическим параметрам, которые оцениваются при выполнении 
процедуры, относят: LSR/AMR (lateral spread response / adnormal muscle response), 
ZLR, BAEP (brainstem auditory evoked potential). Наиболее частым осложнением МВД 
по поводу ГФС является послеоперационная потеря слуха в результате поврежде-
ния преддверно-улиткового нерва. Травма может возникнуть в результате избы-
точной тракции мозжечка, ишемии из-за спазма сосудов во время манипуляций  
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с патологической сосудистой петлей, механической или термической травмы во 
время доступа к REZ, сдавления имплантированной тефлоновой прокладкой [27, 30]. 
Сообщалось, что послеоперационная потеря слуха после МВД по поводу ГФС состав-
ляла от 7,7 до 20% без применения мониторинга BAEP [27, 31]. Однако после введе-
ния интраоперационного нейрофизиологического мониторинга звуковых сигналов 
послеоперационная потеря слуха снизилась до 2% [28, 29, 32, 33]. Таким образом, 
определение BAEP считается «золотым стандартом» профилактики повреждения 
слуха при оперативных вмешательствах в области слухо-лицевого пучка.

LSR/AMR (lateral spread response / adnormal muscle response) впервые был опи-
сан в 1986 г., и его исчезновение при выполнении оперативного вмешательства 
показало положительную корреляцию с клиническими результатами МВД [34].  
В случаях ГФС, когда электрический стимул подается на одну ветвь лицевого не-
рва, AMR появляется в мышцах, иннервируемых другими ветвями лицевого нерва.  
При выполнении МВД надежность и достоверность проведенного объема оператив-
ного вмешательства можно оценить путем оценки исчезновения AMR. Однако, хотя 
интраоперационный мониторинг AMR используется во многих центрах, ведутся спо-
ры по поводу его надежности и положительного вклада в определение интраопера-
ционной тактики [35, 36]. 

ZLR – это разновидность электромиографии (ЭМГ) лицевой мускулатуры, которая 
впервые была предложена китайскими учеными Zhong and Li и названа в их честь. 
ZLR вызывается при стимуляции стенки пораженной артерии электродом [37]. ZLR 
представляет собой ЭМГ-потенциал, регистрируемый во всех мышцах, иннервиру-
емых лицевым нервов, который возникает при воздействии внутричерепной элек-
трической стимуляции на артерию, вызывающую нейроваскулярный конфликт с 
лицевым нервом [38]. По имеющимся публикациям, ZLR исчезает сразу после адек-
ватной МВД в зоне нейроваскулярного конфликта. Следовательно, ZLR является по-
лезным инструментом в случаях, когда AMR изначально отсутствует до проведения 
декомпрессии, или когда AMR сохраняется после проведения МВД. Также данный 
метод позволяет определить точное место нейроваскулярного конфликта при на-
личии в зоне интересов нескольких сосудов. Однако применение ZLR на данный 
момент ограничено сериями ретроспективного анализа в связи с новизной данного 
метода [39, 40].

Free running EMG – это ЭМГ-тест, предоставляющий информацию о механическом 
или термическом повреждении лицевого нерва. Повреждение нерва проявляется 
в виде устойчивых высокочастотных нейротонических разрядов на ЭМГ лицевого 
нерва. Если интраоперационно обнаруживается данная активность, нейрофизиолог 
немедленно сообщает нейрохирургу с целью изменения дальнейшего хирургиче-
ского маневра, чтобы избежать повреждения нерва. Активность Fr-EMG в мышцах, 
иннервируемых лицевым нервом, изучалась главным образом во время операции в 
области мосто-мозжечкового угла. Romstek et al. [37] предложили систему классифи-
кации паттернов ЭМГ лицевого нерва [39] путем разделения пиков, всплесков и трех 
различных типов последовательностей паттернов в зависимости от формы сигнала 
и его частотных характеристик. Термин train был введен для обозначения устойчи-
вой периодической ЭМГ-активности, длящейся несколько секунд. Были найдены три 
характерных типа train со специфическими ритмическими особенностями. Train А 
является наиболее важной из этих моделей. Эта последовательность представляет 
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собой отчетливую синусоидальную ЭМГ-волну с максимальной амплитудой от 100 
до 200 мВ и частотой до 210 Гц. Их продолжительность варьируется от миллисекунд 
до нескольких секунд. Они могут отображаться как один длинный или как группа 
коротких А-образных рядов. Было показано, что возникновение A-trains связано  
с послеоперационным параличом лицевого нерва с высокой чувствительностью 
(86%) и специфичностью (89%) во время операций по удалению опухоли мозжечко-
вого угла [40, 41]. 

	� ВЫВОДЫ
1.	 Медикаментозное лечение ГФС является малоэффективным методом и сопряже-

но с рисками осложнений, связанных с применением высоких доз ряда лекар-
ственных препаратов.

2.	 Применение БТА является доказанным эффективным методом лечения пациен-
тов с первичным ГФС. Данный метод, несмотря на свою относительную безопас-
ность, имеет ряд недостатков: временный эффект процедуры (длительность эф-
фекта от 10 до 31 недели), постепенное увеличение дозировки препарата, а также 
развитие осложнений, связанных с применением препарата.

3.	 МВД является высокоэффективным методом хирургического лечения пациентов 
с ГФС, позволяющим радикально излечить пациента. Данный способ сопряжен с 
низким риском летальности, ишемических и транзиторных послеоперационных 
осложнений, которые можно свести к минимуму при помощи комплексного ней-
рофизиологического мониторинга.

4.	 Применение нейрофизиологического мониторинга (AMR, LZR) позволяет пред-
сказать положительный эффект проведенного оперативного вмешательства в 
послеоперационном периоде. Однако в связи с ложноположительными и ложно-
отрицательными результатами при применении AMR, а также малоизученностью 
применения LZR и комбинаций AMR+LZR требуется более детальное изучение 
комбинации двух данных методик с целью повышения эффективности оказания 
помощи пациентам с первичным ГФС.

5.	 В настоящее время не разработаны и не установлены показания к проведению 
хирургического лечения при ГФС, не существует алгоритмов оказания помощи 
пациентам с ГФС. 
Таким образом, усовершенствование методов лечения ГФС позволит оптимально 

спланировать проведение эффективного лечения при ГФС, снизит риски развития 
неврологических нарушений, приведет к сокращению нахождения пациентов в ста-
ционаре и улучшит качество оказания медицинской помощи пациентам с данной 
патологией. 
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