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Резюме. Восстановление функции мимических мышц лица является одной из наиболее сложных проблем 
реконструктивной хирургии.

Цель исследования: оценить результаты невротизации лицевого нерва, проведенной в различные сро-
ки после удаления больших и гигантских вестибулярных шванном.

Материал и методы: В исследовании проведен анализ результатов невротизации лицевого нерва у па-
циентов после удаления больших и гигантских вестибулярных шванном. На 10–14 сутки после удаления опухоли, 
невротизация лицевого нерва проведена 4 пациентам, в отдаленном периоде от 6 до 12 месяцев — 17 больным.

Результаты. Наилучшие результаты получены при прямой тригеминальной невротизации лицевого нерва, 
проведенной в максимально ранние сроки. У этих пациентов удается добиться функции мимических мышц, соот-
ветствующей II–III ст. по шкале House-Brackmann. Худшие результаты отмечены среди пациентов, которым не-
вротизация выполнена в сроки 11–12 мес после удаления вестибулярной шванномы. Функция мимических мышц 
у этих больных восстановилась лишь до House-Brackmann IV–VI.

Заключение. Нормализация функции мимических мышц — одна из первостепенных задач у пациентов по-
сле удаления больших и гигантских вестибулярных шванном. Результаты нашего исследования свидетельствуют 
о наибольшей эффективности реиннервирующих операций проведенных в максимально ранние сроки. Основным 
недостатком реиннервирующих операций проведенных добавочным и подъязычным нервами являлись наруше-
ния функции мышц, иннервируемых нервами-донорами.
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Summary. Restoration of the mimic muscles is one of the most difficult problems in reconstructive surgery.
Purpose of the study: to evaluate the results of facial nerve neurotization performed at various times after 

removal of large and giant vestibular schwannomas.
Material and methods: The study analyzed the results of reinnervation of the facial nerve in patients after 

removal of large and giant vestibular schwannomas. On the 10–14th day after the removal of the tumor, reinnervation of 
the facial nerve was performed on 4 patients, in the long-term period from 6 to 12 months — on 17 patients.

Results. The best results were obtained with direct trigeminal reinnervation of the facial nerve, carried out as early as 
possible. In these patients, it is possible to achieve the function of facial muscles corresponding to the House-Brackmann II–
III. The worst results were noted among patients who underwent neurotization within 11–12 months after removal of 
vestibular schwannoma. The function of facial muscles in these patients was recovered only to House-Brackmann IV–VI.

Conclusion. Normalization of the function of facial muscles is one of the primary tasks in patients after removal 
of large and giant vestibular schwannomas. The results of our study indicate the greatest effectiveness of reinnervating 
surgeries performed as early as possible. The main problem of reinnervating operations performed by the XI and XII 
cranial nerves were violations of the function of muscles innervated by donor nerves.
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Введение. Несмотря на  активное современное 
развитие нейрохирургии, результаты операций у па-
циентов с большими и гигантскими вестибулярными 
шванномами (ВШ) не удовлетворяют нейрохирургов 
полной мере. Обусловлено это высоким процентом 
послеоперационной дисфункции лицевого нерва 
(ЛН). По результатам многочисленных исследований 
частота пареза ЛН в послеоперационном периоде ва-
рьирует от 5 до 85 % [1].

Лечение паралича мимических мышц — одна 
из наиболее сложных проблем реконструктивной хи-
рургии, требующая мультидисциплинарного подхо-
да, поэтому особую актуальность приобретает анализ 
результатов различных методик реиннервации [2].

Цель: оценить результаты невротизации лицевого 
нерва, проведенной в различные сроки после удале-
ния больших и гигантских вестибулярных шванном.

Материал и методы. В данное ретроспективное 
исследование вошел 21 пациент, которым проведе-
ны различные варианты невротизации ЛН в  пери-
од 2016–2021 гг. в  нейрохирургическом отделении 
КГБУЗ Краевая клиническая больница. Средний 
возраст составил 60,2 ±3,12 лет. Все пациенты ранее 
были оперированы по поводу ВШ большого и гигант-
ского размера. Для удобства анализа сформированы 
две группы. В первую группу вошли 4 пациента, ко-
торым невротизация ЛН проведена в ранний период 
(на  10–14 сутки) после удаления ВШ. Во  2 группу 
вошли 17 пациентов, оперированных в поздние сроки 
(спустя 6–12 мес.) после удаления опухоли.

У всех пациентов первой группы во время удале-
ния ВШ отмечалось анатомическое повреждение ЛН. 
У больных 2 группы ЛН анатомически был сохранен.

Оценка функции ЛН проводилась по  общепри-
нятой шкале House-Brackmann Facial Nerve Grading 
Scale (H-B). Во всех анализируемых наблюдениях по-
сле удаления ВШ развилась симптоматика прозопле-
гии, соответствующая VI ст. по шкале H-B.

В 1 группе 3 пациентам проведена прямая невро-
тизация ЛН жевательным нервом (V) на  10-е, 11-е 
и 14-е сутки после удаления ВШ. ЛН и V выделялись 
и мобилизовались в подскуловом треугольнике. Еще 
в одном случае в связи с невозможностью полноцен-
ного сопоставления ЛН и V, проведен их анастомоз 
аутовставкой из большого ушного нерва на 10-е сут-
ки послеоперационного периода. Во 2 группе 14 па-
циентам выполнена невротизация ЛН добавочным 
(XI); 2 пациентам V и  1 пациентке подъязычным 
(XII). Операции проведены в сроки 6–12 месяцев.

Во всех наблюдениях накладывались эпиневраль-
ные швы между нервом донором и ЛН по типу конец-
в-конец нитью prolen 9–0 с  использованием микро-
скопа.

В послеоперационном периоде с пациентами ак-
тивно занимались реабилитологи. Они ежедневно 
выполняли комплексы специальных упражнений; 
им проводилось пластырное натяжение лица; стиму-
лирующая терапия; физиопроцедуры, массаж и  са-
момассаж. Больные наблюдались у  офтальмологов 
и следовали их рекомендациям.

Результаты. 
Катамнез прослежен в  сроки от  1 до  6  лет. 

В 1 группе у 3 пациентов, которым проведена пря-
мая тригеминальная невротизация ЛН, первые при-
знаки восстановления функции мимических мышц 
были зарегистрированы спустя 4 месяца. В  начале 
изменялся тонус мышц пораженной стороны лица. 
Первыми при прикусывании появлялись движения 
в  мышце, опускающей угол рта, потом начинали 
восстанавливаться скуловые мышцы, формирую-
щие носогубную складку и оттягивающие угол рта 
вверх и наружу. Затем появлялись движения в круго-
вой мышце рта и мышцах, поднимающих верхнюю 
губу и  опускающих нижнюю. Следующей восста-
навливалась круговая мышца глаза. К концу 6 меся-
ца у всех пациентов состояние ЛН соответствовало 
IV степени H-B. Спустя год у 2х пациентов функция 
ЛН восстановилась до H-B III, а у одной до H-B II. 
Следует отметить, что эта пациентка активнее всех 
занималась с  реабилитологами. Как показал наш 
опыт, хуже всего восстанавливалась самая верхняя 
височная ветвь ЛН, иннервирующая лобную мыш-
цу. Положительный эффект операции заключался 
только в улучшении тонуса этой мышцы. В резуль-
тате все пациенты смогли хорошо зажмуривать глаза 
во  время прикуса, но  только одна пациентка стала 
немного поднимать бровь и слегка наморщивать лоб. 
Симметрии лица в  покое удалось добиться во  всех 
наблюдениях 1 группы.

У пациентки, которой был проведен анастомоз 
ЛН и  жевательной ветви тройничного нерва ауто-
трансплантатом из наружного ушного нерва, восста-
новление проходило дольше и  итоговый результат 
оказался хуже. Начальные признаки восстановления 
ЛН у нее появились только спустя 6 месяцев после 
реиннервирующей операции, а к концу года функция 
ЛН соответствовала лишь H-B IV.

Результаты невротизации ЛН у пациентов 2 груп-
пы приведены в таблице 1. Через 6 месяцев после ре-
конструктивной операции восстановление функции 
мимических мышц до H-B III отмечено у 1 пациен-
та, H-B IV у 10, H-B V у 4 и отсутствие какой-либо 
динамики наблюдалось в 2 случаях. Спустя 12 меся-
цев результаты распределились следующим образом: 
H-B II у 1; H-B III у 8; H-B IV у 6; H-B V у 1; H-B VI 
у 1 пациента.
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Таблица 1. Сроки, варианты и результаты проведенных операций в отдаленном периоде после удаления ВШ
Table 1. Timing, options and results of operations performed in the long-term period after removal of the VS

 Сроки 
невротизации ЛН 

после удаления ВШ 
(месяц)

Нерв донор
(n)

 Состояние 
по House-Brackmann 

спустя 6 мес.
(n)

 Состояние 
по House-Brackmann 

спустя 12 мес.
(n)

 Состояние 
по House-Brackmann 

в отдаленном периоде
(n)

 6 месяц XI – 2  H-B IV ст.  – 2  H-B III ст. – 2  H-B II ст. – 2.

 7 месяц XI – 4;
XII – 1;
V – 1

 H-B III ст. – 1;
H-B IV ст. – 5

 H-B II ст. – 1;
H-B III ст. – 5

 H-B II ст. – 2;
H-B III ст. – 4

 8 месяц V – 1  H-B IV ст. – 1  H-B IV ст. – 1  H-B III ст. – 1

 9 месяц XI – 3  H-B IV ст. – 1;
H-B V ст. – 2

 H-B IV ст. – 3  H-B III ст. – 2;
H-B IV ст. – 1

 10 месяц XI – 2  H-B IV ст. – 1;
H-B V ст. – 1

 H-B III ст. – 1;
H-B IV ст. – 1

 H-B III ст. – 2

 11–12 месяцы XI – 3  H-B V ст. – 1;
H-B VI ст. – 2

 H-B IV ст. – 1;
H-B V ст. – 1;
H-B VI ст. – 1

 H-B IV ст. – 1;
H-B V ст. – 1;
H-B VI ст. – 1

Спустя 1,5 года и более у прооперированных па-
циентов отмечалась следующая функция лицевого 
нерва: H-B II у 4; H-B III у 9; H-B IV у 2; H-B V у 1; 
H-B VI у 1.

Следует отметить, что восстановление функции 
мимической мускулатуры среди пациентов 2 группы 
происходило, практически, в той же последователь-
ности, что и у больных, оперированных в ранние сро-
ки, но более медленно. Первыми появлялись движе-
ния мышцы опускающей угол рта, а хуже всего также 
восстанавливалась функция лобной мышцы. Симме-
трия лица в покое была достигнута у 14 пациентов 
из  17. Наиболее худшие результаты реиннервирую-
щих операций получены в  случаях их выполнения 
в сроки 11–12 мес после удаления ВШ.

Обращает на  себя внимание развитие гемиа-
трофии языка у  пациентки после невротизации XII 
и атрофии трапециевидной мышцы, с ограничением 
движений соответствующего плеча, после невротиза-
ции XI.

Обсуждение.
Существует несколько способов пластики ЛН. 

В качестве нерва донора используются добавочный; 
основной ствол или части подъязычного; жеватель-
ный; диафрагмальный; челюстно-подъязычный не-
рвы. Множество сторонников имеет технология 
перекрестного анастомоза лицевых нервов с исполь-
зованием аутотрансплантата (кросс-пластика) [2–12].

Использование XI в  качестве донора обусловле-
но его двигательной функцией, сопоставимым диа-
метром и  удобным анатомическим расположением 
[2]. Однако данный вариант невротизации сопряжен 
с  развитием периферического паралича грудино-
ключично-сосцевидной и трапециевидной мышц, их 
атрофией, асимметрией и  ограничением движений 
плечевого пояса, а  также синкинезиями между лю-
быми движениями руки пациента и  сокращениями 
мышц лица [5, 8].

Действительно при выполнении невротизации XI 
нами не было отмечено затруднений при его верифи-
кации и  выделении, а  также формировании анасто-
моза. Мы использовали либо основной ствол нерва, 
либо его ветвь к трапециевидной мышце. Следует от-
метить, что диаметр основного ствола XI в большин-
стве случаев соответствует ЛН, а его трапециевидная 
ветвь, как правило, меньше.

Трофические нарушения разной степени выра-
женности в трапециевидной мышце отмечены нами 
у всех пациентов, которым была выполнена невроти-
зация ЛН XI.

Из недостатков использования челюстно-подъ-
язычного нерва, в качестве донора, следует отметить 
сложность его интраоперационной верификации [11].

Различные варианты невротизации ЛН XII ши-
роко используются в  мире, но  даже частичное его 
пересечение влечет за  собой вероятность перифе-
рического паралича и атрофии половины языка, что 
усугубляет расстройство актов жевания, глотания 
и  фонации у  пациентов с  поражением ЛН и  значи-
тельно ухудшает качество их жизни [5, 13–15]. У на-
шей пациентки после невротизации основным ство-
лом XII также развилась гемиатрофия языка, которая, 
впрочем, не  привела к  значимому ухудшению каче-
ства ее жизни.

Несмотря на  свою привлекательность и  несо-
мненные достоинства метод кросс-пластики ЛН 
связан с прорастанием аксонов через длинный ауто-
трансплантат, что требует длительного времени, уве-
личивает продолжительность прозоплегии и вероят-
ность необратимой дегенерации мимических мышц 
и  нервно-мышечных соединений [8–9, 13]. Вторым 
недостатком является определенная вероятность раз-
вития слабости мимических мышц на стороне нерва 
донора [9].

В последние годы для реиннервации мимических 
мышц активно используется жевательный нерв [8–9, 
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11, 13–14]. Его преимуществами являются хорошее 
сопоставление с ЛН по диаметру, хирургическая до-
ступность, а  также минимальные функциональные 
нарушения донорской зоны [8–9, 11]. Кроме того, 
близость V к лицевому позволяет сократить продол-
жительность полного паралича мимической мускула-
туры [16]. Следует отметить, что нарушения в мыш-
цах, иннервируемых нервом донором при использо-
вании V выражены меньше всего.

По результатам топографо-анатомического ис-
следования А. И. Неробеева с соавт. (2014) V полно-
стью удовлетворяет требованиям, для формирования 
анастомоза с ЛН по типу «конец-в-конец» или «бок-
в-конец» без применения аутовставок [11]. Однако 
в одном из наблюдений нам пришлось использовать 
аутовставку из большого ушного нерва в связи с не-
возможностью наложения шва нервов без их значи-
тельного натяжения.

Практически все авторы сходятся в том, что пла-
стика ЛН должна быть выполнена как можно раньше 
[3, 7–8].

Основное показание к  выполнению максималь-
ной ранней реиннервации мимических мышц — ана-
томическое повреждение ЛН при удалении ВШ или 
менингиомы мосто-мозжечкового угла.

Главным критерием отбора больных для проведе-
ния невротизации в ближайшем периоде (1-я группа) 
было анатомическое повреждение ЛН во время уда-
ления ВШ.

Пациентов с  анатомически сохранным лицевым 
нервом, но грубым парезом мимической мускулату-
ры (H-B VI) мы наблюдали в динамике и проводили 
им реиннервирующие операции в  сроки 6–12 меся-
цев при отсутствии признаков восстановления функ-
ции нерва.

Согласно данным литературы невротизацию ЛН 
в подобных случаях рекомендуется проводить имен-
но в сроки 6–12 мес. [4, 5, 8].

Интересна точка зрения Albathi M. с соавт. (2015), 
рекомендующих проведение реиннервации мимиче-
ской мускулатуры всем пациентам с  анатомически 
неповрежденным ЛН в  случаях отсутствия началь-
ных проявлений сокращений мимических мышц 
через 6 мес [16]. Однако мы неоднократно отмечали 
появление движений мышц лица в сроки 7–9 месяцев 
после удаления ВШ.

Подчеркивается малоэффективность реиннерви-
рующих операций при их выполнении в сроки более 
18 мес. [11, 16].

A. K. Halil с  соавт.(2006) проанализировали ре-
зультаты невротизации ЛН XII. При выполнении опе-
рации в течении 1–2 мес. почти во всех наблюдениях 
удалось добиться H-B III. В более позднем периоде 
функция ЛН не восстанавливалась лучше H-B IV [6].

Некоторые авторы не отметили большой разницы 
в результатах невротизации ЛН XII между пациента-
ми, оперированными в первые полгода и спустя 6 ме-
сяцев после удаления ВШ. В обеих группах исходы 
операции соответствовали H-B III–IV [3]. А. С. Неча-

ева с соавт. (2019) также не выявили статически до-
стоверных различий между исходом и сроком прове-
дения реиннервации ЛН, хотя авторы отмечают, что 
ранние сроки выполнения операции являются важ-
ным фактором восстановления [4].

Мы не нашли работ о проведении реиннервирую-
щих операций в течение первого месяца после удале-
ния ВШ. В 1-й группе все 4 невротизации ЛН выпол-
нены в сроки 10–14 дней. На наш взгляд выполнить 
реиннервирующую операцию в  более раннем пери-
оде проблематично, учитывая сложность и длитель-
ность хирургии ВШ.

По данным Я. В. Цымбалюк (2020) наиболее эф-
фективна невротизация нисходящей ветвью подъязыч-
ного нерва и ветвью добавочного нерва к кивательной 
мышце [15]. По  ходу своих операций мы обратили 
внимание на  небольшие размеры кивательной ветви 
XI, в связи с чем провести невротизацию ЛН не пред-
ставлялось возможным, поэтому мы использовали ос-
новной ствол или трапециевидную ветвь XI.

А. В. Зотов с соавт. (2016) отмечают, что при сро-
ках тригеминальной невротизации 1–2 мес от  мо-
мента повреждения ЛН во  всех случаях получены 
хорошие результаты. В 66,7 % случаев функция ЛН 
восстановилась до III степени и у 33,3 % пациентов 
— до IV степени H-B. При этом в группе пациентов, 
оперированных через 6–10 мес после развития ли-
цевого паралича результаты были хуже — у 4 паци-
ентов из 5 отмечалось восстановление функции ЛН 
до H-B IV [8].

По данным Ю. А. Шулева с соавт. (2013) хороший 
результат (HB II — III) был достигнут у 75 % пациен-
тов после невротизации ЛН, выполненной основным 
стволом XI в сроки 1–8 мес после удаления ВШ [2]. 
В нашем исследовании функции мимических мышц, 
соответствующей H-B II–III среди пациентов обеих 
групп удалось достигнуть в 16 наблюдениях из 21.

Необходимо отметить, что хорошее восстанов-
ление мышц лица невозможно без полноценного 
индивидуального комплекса реабилитационных ме-
роприятий.

Заключение.
Нормализация функции мимических мышц — 

одна из  первостепенных задач у  пациентов после 
удаления больших и  гигантских ВШ. Результаты 
нашего исследования свидетельствуют о  наиболь-
шей эффективности реиннервирующих операций 
проведенных в  максимально ранние сроки. У  этих 
пациентов удается добиться функции мимических 
мышц, соответствующей II–III ст. по шкале House-
Brackmann. Самые худшие результаты отмечены 
среди пациентов, которым невротизация выполнена 
в  сроки 11–12 мес после удаления вестибулярной 
шванномы. Функция мимических мышц у этих боль-
ных восстановилась лишь до House-Brackmann IV–
VI. Основным недостатком реиннервирующих опе-
раций проведенных добавочным и  подъязычным 
нервами являлись нарушения функции мышц, ин-
нервируемых нервами-донорами.
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