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Резюме. Описано клінічний випадок атипового варіанта перебігу порушення 
функції лицевого нерва при пухлині лобової частки у хворої на цукровий 
діабет та наведено особливості його диференційної діагностики. Про-
ведення хірургічного втручання (видалення менінгеоми) сприяло регресу 
неврологічної симптоматики у пацієнтки.
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АТИПИЧЕСКИЙ ВАРИАНТ ТЕЧЕНИЯ НАРУШЕНИЯ ФУНКЦИИ 
ЛИЦЕВОГО НЕРВА ПРИ ОПУХОЛИ ЛОБНОЙ ДОЛИ У БОЛЬНОЙ 
САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ
Б.В. Задорожная, В.М. Шевага, А.В. Паенок, А.С. Паенок
Резюме. Описан клинический случай атипического варианта течения 
нарушения функции лицевого нерва при опухоли лобной доли у больной 
сахарным диабетом и представлены особенности его диференциальной 
диагностики. Проведение хирургического вмешательства (удаление ме-
нингеомы) способствовало регрессу неврологической симптоматики у 
пациентки.

Bukovinian Medical 
Herald. V.23, № 3 (91).
Р. 138-141.

Keywords: facial nerve 
damage, diabetes 
mellitus, meningioma.

THE ATYPICAL VARIANT OF THE FACIAL NERVE FUNCTIONAL 
DAMAGE DUE TO THE TUMOR OF THE FRONTAL LOBE IN 
PATIENT WITH DIABETES MELLITUS 
B.V. Zadorozhna, V.M. Shevaga, A.V. Payenok, O.S. Payenok
Abstract. The clinical case of the atypical course of the facial nerve functional 
damage due to the tumor of the frontal lobe of the brain in the diabetes mellitus 
patient described. The peculiarities of the differential diagnostics are repre-
sented. The performed surgical intervention (meningioma removal) facilitated 
the neurological symptoms regression in the patient.

Вступ. Порушення функції лицевого нерва, як і його 
захворювання, посідають перше місце серед уражень 
черепних нервів. Кількість хворих віком від 10 до 30 
років становить 60–70% [1; 2]. За даними ВООЗ, най-
більш поширеною є мононевропатія лицевого нерва, 
яка посідає друге місце за частотою серед захворю-
вань периферичної нервової системи. Захворюваність 

коливається в межах від 8 до 240 випадків на 100 тис. 
населення у різних країнах світу [3; 4].

Відносно висока частота ураження лицевого нерва 
зумовлена його топографо-анатомічними особливостями 
[3; 5], а найпоширенішою причиною раптового розвит-
ку однобічної слабкості мімічних м’язів є нейропатія 
лицевого нерва (параліч Белла). Інші причини набутого 
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периферичного лицевого паралічу набагато рідкісніші. 
Асоційованими станами в цьому разі є цукровий діабет, 
гіпертензія, СНІД, хвороба Лайма, саркоїдоз, синдром 
Шегрена, пухлини привушної залози, еклампсія, аміло-
їдоз і, звичайно, синдром Рамзая Ханта (спричинений 
ураженням вузла колінця вірусом оперізуючого лишаю). 
У літературі є також повідомлення про периферичний 
параліч лицевого нерва після внутрішньоносового 
введення інактивованої вакцини проти грипу. Осо-
бливе місце в порушенні функції лицевого нерва по-
сідає слабкість нижньої частини мімічних м’язів при 
ураженні головного мозку (параліч мімічних м’язів за 
центральним типом) [6; 7].

Лицевий нерв іннервує мімічні м’язи обличчя, лобо-
вий та потиличний м’язи, підшкірний м’яз шиї. При 
його ураженні порушуються функції цих м’язів (па-
раліч або парез), що зумовлює значний косметичний 
дефект. При паралічі за центральним типом відзначають 
згладженість носогубної складки та асиметрію нижньої 
частини обличчя, а за периферичним типом — нерухо-
мість мімічних м’язів всієї половини обличчя на боці 
ураження лицевого нерва. Завдяки ретельному збору 
анамнезу та проведенню неврологічного обстеження 
можна з’ясувати, чи такий параліч є центральним, чи 
периферичним. У першому випадку необхідне прове-
дення магнітно-резонансної томографії (МРТ) голови 
для виявлення ішемії та виключення інфекційних чи 
запальних змін з боку головного мозку. Також може 
виникнути потреба у проведенні інших досліджень — 
аналізу спинномозкової рідини, проведенні загального 
аналізу крові, визначенні рівня глюкози, виконанні 
серологічних обстежень з метою ідентифікації сифілісу, 
СНІДу і васкуліту.

Мета роботи — представити клінічний випадок 
атипового варіанта перебігу центрального ураження 
лицевого нерва у хворої на цукровий діабет при пухлині 

 

Рис. 1. Менінгеома лівої лобової частки 
(МРТ з підсиленням)

лобової частки.
Опис клінічного випадку. Пацієнтка М., 58 років, 

звернулася зі скаргами на порушення симетрії обличчя, 
сльозотечу з лівого ока, неможливість закрити ліве око, 
незначну слабкість у правій нозі.

Хворою себе вважає близько трьох днів, відколи 
з’явився «перекос» обличчя.

Понад 18 років хворіє на цукровий діабет ІІ типу, 
тяжка форма в стадії субкомпенсації (інсулінозалежний). 
Шкідливих звичок немає.

При неврологічному огляді: у свідомості, адекватна, 
контактна, дещо емоційно лабільна. Нюх збережний. 
Ліве око не закривається. Позитивний симптом Белла 
зліва. Зіниці однакові. Фотореакції живі. Рухи очних 
яблук збережені в повному обсязі. Розладів чутливості 
на обличчі не виявлено. Точки виходу трійчастого нер-
ва неболючі. Згладжена ліва носогубна складка. При 
оскалюванні зубів рот перетягується вправо. При на-
дуванні щік ліва щока парусить. Не може скласти губи 
трубочкою. Глотковий рефлекс збережений. Ковтання 
непорушене. Язик висовує по серединній лінії. Сухо-
жилкові рефлекси з рук рівномірні, S=D, з ніг — D≥S. 
Легкий нижній монопарез справа. Патологічні стопні 
та менінгельні знаки не викликаються. Поліневритич-
ний тип порушення чутливості за типом рукавичок та 
шкарпеток. У позі Ромберга нестійка. Координаторні 
проби виконує невпевнено.

Враховуючи анамнез та клінічну картину захво-
рювання у даному випадку ураження лівого лицевого 
нерва асоціювалося із цукровим діабетом і могло бути 
помилково розцінене як діабетична невропатія лівого 
лицевого нерва. Проте у зв’язку з тим, що у хворої були 
підвищені рефлекси на правій нозі, вирішено провести 
МРТ голови, при якій верифіковано оболонкову пухлину 
в лівій лобовій частці з інтенсивним перифокальним 
набряком (рис. 1, 2).

Протокол обстеження: у парасагітальних відділах 
лівої лобової частки, широкою основою прилягаючи 
до серпа та конвекситальних відділів, візуалізується 
овальної форми з достатньо чіткими контурами експан-
сивний процес розміром до 44 (саг.) × 32 (попер.) × 35 
(вертик.) мм без ознак обмеження дифузії та з достатньо 
інтенсивним гомогенним постконтрастним підсиленням. 
Лінійно інтенсивно накопичують контрастну речови-
ну, нерівномірно потовщені прилеглі відділи твердої 
мозкової оболонки та серпа. Також спостерігається 
локальне розростання тканини контрлатерально справа 
від серпа товщиною до 4–5 мм на протязі 9–10 мм. 
Перифокально достатньо виражена зона вазогенного 
набряку товщиною до 35–37 мм із субтотальним ура-
женням лівої лобової частки та поширенням на стовбур 
мозолистого тіла. Лікворна доріжка навколо пухлини 
прослідковується недостатньо чітко через виражену 
зону перифокального набряку.

Звужені субарахноїдальні простори в лівій лобовій 
ділянці, стиснений передній ріг лівого латерального 
шлуночка, серединні структури локально зміщені пра-
воруч на 9–10 мм.
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Невеликих розмірів оболонковий екстрааксіальний 
утвір із гомогенним постконтрастним підсиленням 
прослідковується конвекситально у задньо-латеральних 
відділах правої скроневої частки розміром 6 × 12 мм.

Вогнищевих змін сигналу від інших відділів білої 
та сірої речовини півкуль головного мозку, інфратен-
торіальних структур не виявлено.

Зоровий перехрест, селярна ділянка без особли-
востей.

Шлуночкова система в цілому не розширена, лате-
ральні шлуночки асиметричні.

Субарахноїдальні конвекситальні простори правої 
півкулі незначно розширені.

У ділянках орбіт, пірамід, слухових нервів патоло-
гічних змін не виявлено.

Додаткові пазухи носа пневматизовані.
При МР-ангіографії магістральний інтракраніальний 

кровоплин збережений; аневризм, артеріовенозних 
мальформацій не виявлено.

Висновок: МРТ-картина оболонкової пухлини 
в лівій лобовій частці з інтенсивним перифокальним 
набряком (за характеристиками МР-сигналу більш 
характерного для менінгеоми не виключно анаплас-
тичної, менш ймовірно — вторинного ґенезу), дрібна 
конвекситальна менінгеома правої скроневої ділянки.

Консультована нейрохірургом. Рекомендовано ви-
далення пухлини (менінгеоми) лівої лобової частки.

Пацієнтці проведено хірургічне втручання: вида-
лення парасагітальної менінгеоми лівої лобової частки, 
яка проростала через великий серпоподібний відросток 
на протилежний бік. Патоморфологічний висновок: 
менінготеліоматозна арахноендотеліома. У стабільному 
стані через один тиждень пацієнтка з повним регресом 
скарг та неврологічної симптоматики виписана під 
нагляд дільничного невропатолога та ендокринолога.

Ретроспективний аналіз даного клінічного випадку 
цікавий тим, що для ураження лобових часток характер-
ний центральний парез лицевого нерва з протилежного 
боку, але в нашому випадку парез лицевих м’язів носив 
периферичний характер, що, вочевидь, можна пояснити 

Рис. 2. Менінгеома лівої лобової частки 
(МРТ з підсиленням)

 

компресією обох лобових часток у зоні прецентраль-
них закруток і супутнім набряком — набубнявінням 
головного мозку.

У конкретному клінічному спостереженні зменшен-
ня строку ранньої диференційної діагностики ураження 
лицевого нерва дало можливість визначити адекватну 
індивідуальну тактику, яка призвела до повного регресу 
скарг та неврологічної симптоматики.

Першими симптомами пухлини став парез лицевих 
м’язів, який носив периферичний характер та міг асо-
ціюватися з низкою інших захворювань, зокрема, міг 
бути проявом діабетичної невропатії лицевого нерва.

Для визначення характеру ураження лицевого нерва 
вирішальне значення у даному клінічному випадку 
мало проведення МРТ голови.

Висновки
1.  Описане клінічне спостереження демонструє 

атиповий варіант перебігу ураження лицевого нерва при 
пухлині лобової частки у хворої на цукровий діабет.

2. У патогенезі розвитку периферичного ураження 
лицевого нерва при пухлині лобової частки значну роль 
відіграли компресія обидвох лобових часток у зоні пре-
центральних закруток та мозолистого тіла з розвитком 
супутнього набряку — набубнявіння головного мозку.

3. Адекватний сучасний підхід до діагностики 
та лікування цієї категорії пацієнтів з урахуванням 
наведених даних може допомогти компенсувати стан 
хворого.

Перспективи подальших досліджень. Доцільним 
є подальше вивчення подібних випадків для встанов-
лення патогенетичних механізмів атипового перебігу 
клініки центральних уражень (парезів) лицевого нерва.
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