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Аннотация 
Удаление больших и гигантских вестибулярных шванном связано с риском развития пареза мимических 

мышц лица. Вероятность анатомического повреждения лицевого нерва составляет 10,3–14,0%. Лечение паралича 
мимических мышц – одна из наиболее сложных проблем реконструктивной хирургии. В данном исследовании 
оценивались результаты невротизации лицевого нерва жевательным у 4 пациентов после его повреждения во 
время удаления больших и гигантских вестибулярных шванном. Невротизация проведена на 10–14-е сут после 
удаления опухоли. При прямой невротизации лицевого нерва жевательным у всех пациентов удалось добиться 
восстановления функции мимических мышц, соответствующей II–III степени по шкале House–Brackmann. 
Использование аутовставки из большого ушного нерва привело к худшему результату (IV степень по шкале 
House–Brackmann). 
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Abstract 
Removal of large and giant vestibular schwannomas is associated with the risk of paresis of facial muscles. The 

probability of anatomical damage to the facial nerve is 10.3–14.0%. Treatment of mimic muscle paralysis is one of 
the most difficult problems in reconstructive surgery. In this study, the results of neurotization of the facial nerve by 
masticatory were evaluated in 4 patients after its damage during the removal of large and giant vestibular schwan-
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nomas. Neurotization was carried out 10–14 days after tumor removal. With direct neurotization of the facial nerve 
by masticatory in all patients, it was possible to achieve the function of mimic muscles, corresponding to grade  
II–III according to the House–Brackmann scale. The use of an autoinsert from the greater ear nerve led to a worse 
result (House–Brackmann IV). 
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ВВЕДЕНИЕ 

Сохранение нормальных движений мимиче-
ской мускулатуры является одной из основных 
задач хирургии вестибулярных шванном (ВШ), 
наряду с радикальным удалением опухоли [1, 2]. 
Использование многократного увеличения, мик- 
рохирургической техники и нейрофизиологи-
ческого мониторинга позволило значительно 
улучшить результаты лечения пациентов с дан-
ными новообразованиями [3]. Однако, несмотря 
на большие успехи современной нейрохирур-
гии, удаление больших и гигантских ВШ связа-
но с риском развития прозоплегии. Результаты 
многочисленных исследований показывают, что 
частота пареза лицевого нерва (ЛН) в после-
операционном периоде варьирует от 5 до 85% 
[4–8]. 

Функция ЛН зависит от нескольких факторов, 
основными из которых являются опыт хирурга, 
размеры шванномы, а также топографо-анато-
мические взаимоотношения нерва и опухоли [8]. 

Наличие до операции пареза мимических 
мышц, а также размеры опухоли более 3 см яв-
ляются плохими прогностическими признаками 
в плане сохранения функции ЛН [5, 9]. 

Лечение паралича мимических мышц – одна 
из наиболее сложных проблем реконструктивной 
хирургии, которая часто требует мультидисцип-
линарного подхода [3]. В связи с высоким про-
центом послеоперационного пареза мимической 
мускулатуры особую актуальность приобретают 
различные методы ее реиннервации, эффектив-
ность которых во многом зависит от сроков их 
проведения. Практически все авторы сходятся  
в том мнении , что операция, направленная на 
восстановление функции ЛН, должна быть вы-
полнена как можно раньше [10–13]. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

В нейрохирургическом отделении КГБУЗ 
«Краевая клиническая больница» (г. Красно-

ярск) в период с 2010 по 2021 г. 4 пациентам 
проведена ранняя невротизация лицевого нерва 
на 10–14-й день после удаления опухоли. Сред-
ний возраст участников исследования составил 
62,7 (58,3–72,1) года. 

Все участники исследования были опериро-
ваны по поводу ВШ большого и гигантского раз-
мера, симптомов дисфункции ЛН до удаления 
опухоли у них не регистрировалось. Во всех 4 
случаях во время операции отмечалось полное 
анатомическое повреждение ЛН. Оценку функ-
ции ЛН в послеоперационном периоде прово-
дили по общепринятой в литературе шкале 
House–Brackmann Facial Nerve Grading Scale 
(H–B) [14]. У всех пациентов развилась симпто-
матика грубого пареза мимических мышц лица, 
соответствующая VI степени по шкале H–B, в 
виде асимметрии лица в покое, паралитического 
лагофтальма, паралитического птоза мягких тка-
ней лица и отсутствия какой-либо мимической 
активности при улыбке и разговоре. 

По данным злектронейромиографического 
исследования, спустя 7–10 дней после удаления 
опухоли у всех пациентов отсутствовал M-ответ. 
Троим пациентам была проведена прямая нев-
ротизация лицевого нерва жевательным на 10-е, 
11-е и 14-е сут после удаления шванномы. Лице-
вой и жевательный (ЖН) нервы выделяли и  
мобилизовывали в подскуловом треугольнике. Во 
всех случаях накладывали эпиневральные швы 
«конец-в-конец» нитью Prolen 9-0 с использо-
ванием микроскопа (рис. 1). 

В одном из случаев в связи с невозможно-
стью полноценного сопоставления лицевого и 
жевательного (ЖН) нервов был выполнен их 
анастомоз аутовставкой из большого ушного 
нерва на 10-е сут после операции (рис. 2). 

В последующие месяцы пациенты ежедневно 
выполняли комплексы специальных упражнений, 
разработанных реабилитологами. Им проводи-
лись пластырное натяжение лица: стимулирующее 
медикаментозное лечение; физиотерапия, массаж 
и самомассаж. 
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Рис. 1. Шов лицевого и жевательного нервов. Операци-
онное фото 
Fig. 1. The suture of the facial and masticatory nerves.  
Operative photo 

 
Рис. 2. Формирование аутовставки. Шов жевательного 
и большого ушного нервов. Операционное фото 
Fig. 2. Formation of an auto-insert. The suture of the mas-
ticatory and large ear nerves. Operative photo 

 
Кроме того, пациенты наблюдались у офталь-

молога и следовали его рекомендациям. Схемы 
упражнений менялись в зависимости от степени 
восстановления объема движений мимических 
мышц. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Катамнез отслежен в сроки от 1 до 4 лет. У 3 
пациентов, которым была проведена прямая 
тригеминальная невротизация ЛН, первые при-
знаки восстановления функции мимических 
мышц отмечались спустя 4 мес после операции. 
Вначале усиливался тонус мышц пораженной 
стороны лица. Первыми при прикусывании по-
являлись движения в мышце, опускающей угол 
рта, потом начинали восстанавливаться движения 

в скуловых мышцах, формирующие носогубную 
складку и оттягивающие угол рта вверх и наружу. 
Затем появлялись движения в круговой мышце 
рта и мышцах, поднимающих верхнюю губу и 
опускающих нижнюю. Следующей восстанавли-
валась круговая мышца глаза. К концу 6-го мес  
у всех пациентов состояние ЛН соответствовало 
IV степени H–B. Спустя год у двоих пациентов 
функция ЛН восстановилась до H–B III, а у од-
ной – даже до H–B II (рис. 3, 4). Следует отме-
тить, что последняя активнее всех занималась 
самостоятельно и с реабилитологами. 

 
Рис. 3. Фото пациентки в покое через 1 год после невро-
тизации правого лицевого нерва жевательным 
Fig. 3. Photo of the patient at rest 1 year after neurotiza-
tion of the right facial nerve by masticatory 

 
Рис. 4. Фото улыбки пациентки через 1 год после невро-
тизации правого лицевого нерва жевательным 
Fig. 4. Photo of the patient's smile 1 year after neurotiza-
tion of the right facial nerve by masticatory 

Наш опыт показывает, что хуже всего восста-
навливалась самая верхняя височная ветвь ЛН, 
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иннервирующая лобную мышцу. Положительный 
эффект операции заключался только в улучше-
нии тонуса этой мышцы. Все пациенты в итоге 
смогли хорошо зажмуривать глаза во время при-
куса, но только одна из них могла немного при-
поднимать бровь и слегка наморщивать лоб. 
Спонтанное закрывание глаз и улыбка не восста-
новились ни у одного пациента. Симметрии лица 
в покое удалось добиться во всех наблюдениях. 

У пациентки, которой был проведен анасто-
моз ЛН и жевательной ветви тройничного нерва 
аутотрансплантатом из наружного ушного нерва, 
восстановление проходило дольше, и итоговый 
результат оказался хуже. Начальные признаки 
восстановления ЛН у нее появились только через 
6 мес после реиннервирующей операции, а к 
концу года функция ЛН соответствовала лишь 
H–B IV. 

ОБСУЖДЕНИЕ 

Послеоперационная функция ЛН в хирургии 
ВШ зависит от множества факторов, основными 
из которых являются опыт хирурга, размеры 
новообразования и топографо-анатомические 
взаимоотношения нерва и опухоли [8]. По дан-
ным многочисленных исследований, частота па-
реза ЛН в послеоперационном периоде варьирует 
от 5 до 85% [4–8]. 

К нарушению функции лицевого нерва после 
удаления ВШ предрасполагают наличие пареза 
мимических мышц до операции и размеры опу-
холи более 3 см [5, 9]. 

По результатам некоторых исследований, 
анатомическое сохранение ЛН при удалении 
шванном среднего размера достигается в 100% 
случаев, при резекции больших (более 3 см) 
новообразований – в 81,3%, а при удалении ги-
гантских (более 4 см) опухолей – только в 
76,5% наблюдений [15]. В среднем, вероят-
ность анатомического повреждения ЛН при уда- 
лении гигантских ВШ составляет 10,3–14,0% 
[16]. И хотя анатомическое сохранение ЛН 
во время операции абсолютно не коррелирует с 
косметическим результатом, оно оставляет на-
дежду на постепенное восстановление его 
функции [1]. 

Основным показанием к выполнению мак-
симально ранней реиннервации мимических 
мышц является анатомическое повреждение ЛН 
при удалении ВШ или менингиом основания 
задней черепной ямки. Безусловно, идеальным 
вариантом в такой ситуации является прямой шов 
нерва, однако в большинстве случаев выполнить 
его в мосто-мозжечковой цистерне технически 
невозможно [3, 17]. 

Хирургические методы лечения направлены 
на реиннервацию мимической мускулатуры, вос-

становление способности к синхронным, симмет-
ричным и произвольным мимическим движениям 
[18, 19]. Существуют множество способов пла-
стики ЛН. В качестве нерва донора используются 
добавочный, основной ствол подъязычного либо 
его часть или нисходящая ветвь, жевательный, 
диафрагмальный, челюстно-подъязычный. Кроме 
того, выполняется перекрестный анастомоз лице-
вых нервов с использованием аутотрансплантата 
(кросс-пластика) [1–3, 9–11, 13, 17, 19–21]. 

Невротизация лицевого нерва добавочным 
сопряжена с развитием периферического пара-
лича грудино-ключично-сосцевидной и трапе-
циевидной мышц, их атрофией, асимметрией и 
ограничением движений плечевого пояса, а также 
синкинезиями между любыми движениями руки 
пациента и сокращениями мышц лица [9, 13, 22]. 

Из недостатков использования челюстно-
подъязычного нерва в качестве донора следует 
отметить сложность его интраоперационной 
верификации [20]. 

Различные варианты невротизации лицевого 
нерва подъязычным широко применяются в мире, 
но даже частичное его пересечение влечет за со-
бой вероятность периферического паралича и 
атрофии половины языка, что усугубляет рас-
стройство актов жевания, глотания и фонации  
у пациентов с поражением ЛН, значительно ухуд-
шая качество их жизни [9, 23–25]. 

Несмотря на всю свою привлекательность и 
несомненные достоинства, метод кросс-пластики 
ЛН связан с прорастанием аксонов через ауто-
трансплантат, что требует длительного времени, 
увеличивает продолжительность прозоплегии и 
вероятность необратимой дегенерации мимиче-
ских мышц и нервно-мышечных соединений [13, 
17, 23, 26]. Вторым недостатком является опре-
деленная вероятность развития слабости мими-
ческих мышц на стороне нерва донора [17]. 

Для реиннервации мимических мышц стал 
активно применяется жевательный нерв [13, 17, 
20, 23, 24, 26]. Преимуществами его использо-
вания являются хорошее сопоставление с лице-
вым нервом по диаметру, хирургическая доступ-
ность, общее эмбриональное происхождение 
мимических и жевательных мышц, минимальные 
функциональные нарушения донорской зоны 
[13, 17, 20, 26]. Важным аспектом применения 
ЖН является тот факт, что в 90% случаев он со-
держит не менее 900 моторных аксонов, необхо-
димых для получения наилучшего функциональ-
ного результата при проведении реиннервации 
лица [17, 27]. Кроме того, близость жевательно-
го нерва к лицевому позволяет сократить длину 
пути роста аксонов для достижения мимических 
мышц и, соответственно, уменьшить продолжи-
тельность полного паралича [12]. Основной не-
достаток тригеминальной невротизации – избы-
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точные движения мышц лица, возникающие при 
жевании [23]. 

По результатам топографо-анатомического 
исследования профессор А.И. Неробеев и соавт. 
(2014) пришли к выводу о том, что ЖН полно-
стью удовлетворяет требованиям для формирова-
ния анастомоза с ЛН по типу «конец-в-конец» 
или «бок-в-конец» без применения аутовставок 
[20]. Однако в одном из наблюдений нам при-
шлось использовать аутовставку из большого 
ушного нерва в связи с невозможностью наложе-
ния шва нервов без значительного их натяжения. 

Еще более лучшие результаты достигаются 
при сочетании кросс-пластики лицевых нервов  
и тригеминальной невротизации [28]. 

В настоящее время в России нет каких-либо 
регламентированных стандартов в отношении 
пластики ЛН. Важным вопросом в практиче-
ском плане является определение сроков, в ко-
торые необходимо наиболее эффективно про-
водить реиннервацию мимических мышц. 
Большинство работ о пластике ЛН посвящены 
ее различным методам, при этом публикаций об 
оптимальном времени проведения данной опе-
рации недостаточно. 

Выделяют следующие периоды давности па-
реза ЛН: острый период (до 3 нед), промежуточ-
ный (до 1 года) и хронический паралич (более 
1 года) [21]. Известно, что мимическая мускула-
тура начинает атрофироваться приблизительно 
через 1 мес после повреждения ЛН: уменьшается 
диаметр мышечных волокон, они теряют массу  
и контакт между собой, затем происходит их за-
мещение фиброзной и жировой тканью [19]. 
Жировое перерождение скелетных мышц насту-
пает обычно через 4–6 мес после их денервации 
[29]. Исходя из этого, наилучшие результаты ре-
иннервирующих операций достигаются при их 
проведении в период до наступления фиброзного 
и жирового перерождения мышц. 

Практически все авторы сходятся в мнении о 
том, что пластика должна быть выполнена как 
можно раньше [1, 11, 13]. По мнению 
А.А. Фоминых и соавт. (2008), в большинстве 
случаев хирургическое лечение пареза ЛН осу-
ществляется поздно и приводит к неполной ре-
иннервации мимических мышц [30]. В случаях 
сохранения анатомической целостности ЛН, но 
функциональной его несостоятельности (H-
B VI) рекомендуется проводить реиннервацию в 
сроки 6–12 мес при отсутствии признаков вос-
становления [2, 9, 13]. Более того, M. Albathi с 
соавт. (2016) рекомендуют проводить реиннер-
вацию мимической мускулатуры всем пациентам 
с анатомически неповрежденным ЛН, если у них 
через 6 мес не появляются какие-либо начальные 
проявления сокращений мимических мышц [12]. 
Подчеркивается низкая эффективность реин-

нервирующих операций при их выполнении в 
сроки более 18 мес [12, 20]. 

A.K. Halil и соавт. (2006) проанализировали 
результаты невротизации лицевого нерва подъя-
зычным. Среди пациентов, которым операция 
была выполнена в сроки 1–2 мес после удаления 
ВШ, почти во всех случаях удалось добиться H-B 
III. При проведении реиннервирующей опера-
ции в более позднем периоде функция ЛН не 
восстанавливалась лучше H-B IV [10]. 

Имеются работы, авторы которых не отме-
тили большой разницы в результатах невротиза-
ции лицевого нерва подъязычным у пациентов, 
которым операция была выполнена в первые 
6 мес и спустя 6 мес после удаления ВШ. У паци-
ентов обеих групп исходы операции соответст-
вовали H–B III–IV [1]. В исследовании, прове-
денном А.С. Нечаевой и соавт. (2019), также не 
выявлено статистически значимых различий ме-
жду исходом и сроком проведения реиннерва-
ции ЛН, хотя эти авторы отмечают, что ранние 
сроки реиннервации ЛН являются важным фак-
тором восстановления его функции [2]. 

При анатомическом повреждении нерва бо-
лее быстрое и эффективное восстановление 
функции мимической мускулатуры достигается 
проведением его реиннервации в период не 
позднее 1 мес [13]. 

Мы не нашли данных о проведении реиннер-
вирующих операций в течение 1-го мес после 
удаления ВШ. В нашей небольшой серии наблю-
дений все 4 невротизации ЛН выполнены в сро-
ки 10–14 дней после удаления опухоли. На наш 
взгляд, выполнить реиннервирующую операцию 
в более ранние сроки проблематично, учитывая 
сложность и длительность вмешательства. 

По данным Я.В. Цымбалюк и соавт. (2020), 
первые признаки восстановления функции ЛН 
наблюдаются через 4–6 мес после его реиннерва-
ции, а максимальный клинический эффект дости-
гается в сроки 9–14 мес. Восстановление функции 
всех трех основных ветвей ЛН было отмечено 
лишь в 10% случаев. По мнению этих исследовате-
лей, наиболее эффективна невротизация нисхо-
дящей ветвью подъязычного нерва и ветвью до-
бавочного нерва к кивательной мышце [25]. 

А.В. Зотов и соавт. (2016) отмечают, что при 
сроках тригеминальной невротизации 1–2 мес 
от момента повреждения ЛН во всех случаях по-
лучены хорошие результаты. В 66,7% их наблю-
дений функция ЛН восстановилась до III степе-
ни H–B, у 33,3% пациентов – до IV степени. При 
этом в группе пациентов, оперированных через 
6–10 мес после развития лицевого паралича, ре-
зультаты были хуже: у 4 из 5 пациентов отмеча-
лось восстановление функции ЛН до H–B IV [13]. 

По данным B. Hontanilla и D. Marre (2012), 
первые признаки восстановления функции ми-
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мических мышц после тригеминальной и подъя-
зычной невротизаций отмечались через (62,0 ± 
± 4,6) и (136,0 ± 7,4) дня соответственно [31]. 
Преимущества невротизации жевательного нерва 
перед подъязычным отмечают также M. Albathi 
и соавт. (2016), однако, по их данным, первые 
признаки восстановления функции ЛН отмеча-
лись через 5,6 мес после тригеминальной невро-
тизации и через 10,8 мес после подъязычной 
[12]. N. Yoshioka и S. Tominaga (2015) приводят 
сведения о том, что первые движения появля- 
ются спустя 3-4 мес после невротизации ЖН. 
Они отмечают, что у большинства пациентов 
удается добиться хороших результатов, соответ-
ствующих II–III степени по шкале H–B, однако 
восстановление спонтанных движений возможно 
только в единичных случаях и у молодых пациен-
тов [26]. 

A.K. Halil и соавт. (2006) отметили начальные 
признаки восстановления функции мимических 
мышц в первые 3–6 мес после подъязычной нев-
ротизации ЛН в большинстве случаев. Среди 
пациентов, которым операция была выполнена  
в течение 1–2 мес после удаления ВШ, почти во 
всех наблюдениях удалось добиться III степени 
по шкале H–B. При проведении реиннервирую-
щей операции в более поздние сроки функция 
ЛН не восстанавливалась лучше IV степени [10]. 

Хороший результат (H–B II–III степени) был 
достигнут у 75% пациентов, которым невротиза-
цию ЛН выполняли основным стволом добавоч-
ного в сроки 1–8 мес после удаления ВШ [3]. 

Наилучшие результаты были получены при 
сочетании кросс-пластики лицевых нервов и 
тригеминальной невротизации. При ретроспек-
тивной оценке среднее время реиннервации со-

ставило (3 ± 1) мес, а при тригеминальной невро-
тизации, без кросс-пластики – (3,75 ± 1,00) мес. 
Спонтанных движений в мимических мышцах 
удалось добиться во всех наблюдениях [28]. 

В нашей серии наблюдений у пациентов по-
сле прямой тригеминальной невротизации ЛН 
функция мимических мышц через год после 
вмешательства соответствовала H–B II–III, что 
согласуется с большинством литературных дан-
ных. Наихудший результат (H–B IV) получен при 
применении аутовставки из большого ушного 
нерва. Необходимо отметить, что хорошее вос-
становление мышц лица невозможно без полно-
ценного индивидуального комплекса реабили-
тационных мероприятий. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Таким образом, восстановление нормальной 
функции мимических мышц является одной из 
первоочередных задач у пациентов после удале-
ния больших и гигантских ВШ. При анатомиче-
ском повреждении лицевого нерва реиннерви-
рующая операция должна быть проведена в мак-
симально ранние сроки. При прямой невротиза- 
ции лицевого нерва жевательным, выполненной 
в период 10–14 дней после удаления опухоли, 
удается добиться функции мимических мышц, 
соответствующей II–III степени по шкале Hou- 
se–Brackmann. 

Использование аутовставки из большого 
ушного нерва приводит к худшему результату 
(H–B IV). Проблема ранней реиннервации ми-
мической мускулатуры требует дальнейшего изу-
чения путем анализа результатов более крупных 
серий наблюдений. 
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