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Резюме. Лечение больных с длительной прозоплегией является актуальной проблемой в современной ме-
дицине и  нейрохирургии. Данной группе больных классические методы реиннервации лицевой мускулатуры 
не эффективны, чаще всего причиной этого является атрофия мимической мускулатур. В статье приведён срав-
нительный анализ различных методов хирургического лечения данной патологии, основываясь на современной 
литературы.
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Summary. Treatment of patients with prolonged prosoplegia is an urgent problem in modern medicine and 
neurosurgery. For this group of patients, classical methods of facial muscle re-innervation are not effective, most often 
the reason for this is atrophia of facial muscles. The article provides a comparative analysis of various methods of surgical 
treatment of this pathology, based on modern literature.
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Введение.
Прозоплегия — это тяжелое, инвалидизирующее 

состояние с функциональными и психологическими 
нарушениями, которые в значительной степени влия-
ют на качество жизни пациентов. Такие проявления, 
как лагофтальм и  нарушения иннервации слёзной 
железы, приводят к  нейропаралитическому керати-
ту с помутнением роговицы и последующей утратой 
зрения. Обезображенное лицо вызывает трудности 
в  социальной адаптации, снижение самооценки, 
ограничение круга общения и,  в  конечном счете, 
к депрессии. Частота невропатий лицевого нерва со-
ставляет от 20 до 30 случаев на 100 тысяч [1,2]. Ятро-
генные повреждения лицевого нерва после удаления 
опухолей по ходу его локализации в задней черепной 
ямке, пирамиде височной кости, околоушной области 
являются одной из основных причин стойкой прозо-
плегии [3,4]. В работе Sinnoetal. показана социальная 
ценность функции мимической мускулатуры и  вы-
явлено, что люди с  прозопарезом готовы пожертво-
вать 8  годами жизни и  перенести реконструктивно-
восстановительную операцию с  высокими рисками 
осложнений. По  настоящее время эта проблема за-
нимает одну из  ведущих позиций в  нейрохирургии 
и челюстно-лицевой хирургии и во многом нуждает-
ся в разностороннем изучение.

В зарубежной литературе были предложены спе-
циальные термины («хирургическая реабилитация 
лица», «реанимация лица») для реконструктивных 
операций по восстановлению симметрии и мимики 
лица. Все возможные способы хирургической кор-

рекции лицевого паралича направлены на  восста-
новление симметрии лица в покое, мимики лица, как 
спонтанной, непроизвольно отражающей эмоции 
и настроение человека, так и произвольной или ав-
томатической мимики, на  коррекцию лагофтальма, 
как основного факторов, определяющего сохран-
ность роговицы и  зрения. Цели реанимационной 
хирургии состоят не  только в  том, чтобы ограни-
чить функциональные недостатки, но также в мак-
симально возможной степени восстановить вы-
ражение лица, стремясь к  статической симметрии, 
а также динамической симметрии во время эмоцио-
нальных триггеров.

Хирургические способы коррекции прозопле-
гии можно разделить на  две основные группы: 
статические и динамические. Статические методи-
ки — это различного рода подтягивающие операции 
на мягких тканях лица, создают условия для умень-
шения асимметрии лица в  покое, не  обеспечивая 
восстановления функции мимических мышц. Ди-
намические операции направлены на восстановле-
ние функции проводимости лицевого нерва путем 
его невротизации различными нервами-донарами 
с дальнейшей ре-иннервацией всех групп мимиче-
ских мышц и  восстановлением их утраченной со-
кратительной функции, следовательно, и  мимики 
лица. Либо их целью является протезирование и за-
мещение функции мимических мышц свободными 
или перемещенными мышечными трансплантата-
ми при уже состоявшейся их атрофии мимических 
мышц лица.
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Материалы и методы.
Производился поиск по  базам данных PubMed, 

e-Library, ScienceDirect, Medlib, SpringerLink лите-
ратурных источников с  использованием ключевых 
слов «Facialparalysis», «Dynamicfacialreconstruction», 
«Pedicledflap», «Freeflap». На  втором этапе просма-
тривался полный текст отобранных статей на  соот-
ветствие теме исследования и  список литературы 
на наличие релевантных исследований.

Результаты и обсуждение.
Лечение прозоплегии по  настоящее время явля-

ется сложной проблемой в  нейрохирургии, челюст-
но-лицевой и  пластической хирургии. Несмотря 
на  кажущееся многообразие методов «реанимации 
мимических мышц», нет единого верного способа 
коррекции прозоплегии, отвечающего всем требова-
ниям и решающего все поставленные задачи, у каж-
дого из методов есть свои достоинства и недостатки.

Относительная симметрия, восстанавливаемая 
статическими операциями, исчезает при первой по-
пытке мимических движений, да и сама статическая 
симметрия под действием внешних причин со  вре-
менем уменьшается. Это ограничивает широкое ис-
пользование этих методик, как способов выбора 
у  пациентов молодого возраста, ведущих активную 
социальную жизнь, и  оправдывает их применение 
только в  качестве дополнительных к динамическим 
методам для коррекции птоза бровей, лагофтальма, 
носогубной складки. Статическая коррекция прозо-
плегии, как правило, используется у пациентов пожи-
лого возраста с низкой функциональной активностью 
и имеющейся соматической патологией, с сопутству-
ющим неврологическим дефицитом, низким уровнем 
нейропластичности и  регенеративного потенциала, 
со сниженными копинговыми стратегиями преодоле-
ния стрессовых ситуаций [4,5,6].

Динамическая реанимация лица всегда имеет 
больше преимуществ, но не лишена ряда трудностей 
и  недостатков. Так, она связана с  неврологическим 
дефицитом, в  связи с  утратой функции нервов-до-
норов и необходимостью его преодоления в дальней-
шем; формированием патологических синкинезий, 
требующих коррекции; часто — отсутствием спон-
танности мимических движений; неизбежностью 
длительного реабилитационного периода, в  основе 
которого лежит необходимое нервно-мышечным пе-
ревоспитанием с формированием новых нейрональ-
ных связей [7,8,9,10].

Первая успешная попытка динамической кор-
рекции принадлежит T. Drobnik в  1879  году, со-
единившего периферический отрезок лицевого нерва 
с ветвью добавочного нерва. Добавочный нерв обе-
спечивает надёжное восстановление тонуса мимиче-
ских мышц, а следовательно, и симметрию лица, воз-
можность произвольных выражений эмоций, но при 
этом вызывает потерю функции ипсилатеральной 
трапециевидной мышцы. Кроме этого, возвращение 
спонтанного выражения лица маловероятно в  связи 
с анатомической отдалённостью кортикальных пред-

ставительств плеча и лица [11,12,13]. Все это требует 
значительного ресурса нейропластичности пациента 
для преодоления неврологического дефицита.

В 1903 году Ballance предположил, что использо-
вание подъязычного нерва может быть более предпо-
чтительным, чем добавочного, так как кортикальное 
представительство языка и лица ближе, чем у плеча 
и лица [14]. Позже Conley и Baker широко популя-
ризировали данную методику. До  сих пор рядом 
авторов анастомоз между подъязычным и  лицевым 
нервом считается методом выбора в  лечении про-
зоплегии [15]. Однако, возникший неврологический 
дефицит, связанный с  потерей ипсилатерального 
подъязычного нерва, является значительным, осо-
бенно при наличии других дефицитов черепных 
нервов. Кроме того, невротизация лицевого нерва 
подъязычным нервом становится невозможной при 
имеющихся у  пациента бульбарных нарушениях. 
Использование подъязычного нерва имеет хорошо 
известные осложнения: гемиатрофию и  девиацию 
языка, приводящие к  выраженным нарушениям ар-
тикуляции и  глотания, патологические синкинезии 
лицевой мускулатуры, связанные с  каждым движе-
нием языка и  не  поддающиеся нервно-мышечному 
перевоспитанию. [9,10,15,16].

Позднее Thompson и Gustavoson предложил метод 
реанимации лица за  счёт контралатерального лице-
вого нерва — перекрестная кросс-пластика лицевого 
нерва. Ее преимуществом является синхронная и ко-
ординированная мимика лица, спонтанность эмоци-
ональных выражений, не требующие длительной ми-
мической гимнастики. Из  недостатков можно отме-
тить: риск возникновения прозопареза на  здоровой 
стороне лица; реиннервация только отдельных групп 
мимических мышц и  вследствие этого — неполное 
восстановление мимики лица; слабый двигательный 
импульс; необходимость забора свободного нервно-
го трансплантата с  высокой вероятностью развития 
нарушений чувствительности и  болевого синдрома 
в  зоне его иннервации и  невозможность использо-
вания данного метода при двухстороннем параличе 
мимической мускулатуры [17,18,19].

В последние годы всё большую популярность 
набирает использование жевательного нерва в каче-
стве нерва-донора для невротизации лицевого не-
рва. Впервые данную технологию предложил Spira 
в 1978 году. Причиной популярности данного метода 
является его анатомическая близость к лицевому не-
рву, достаточное количество нервных пучков и соот-
ветственно сильный двигательный импульс, надёж-
ная и быстрая реанимация лица, в ряде случаев от-
сутствие необходимости забора нервного трансплан-
тата, возможность использования при двухсторонней 
прозоплегии. Основным недостатком данного подхо-
да является отсутствие симметричных непроизволь-
ных мимических движений. Но в ряде опубликован-
ных работ было доказано возникновение спонтанных 
эмоциональных реакций за счёт корковой пластично-
сти [15,20].
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Несмотря на  перечисленное многообразие мето-
дов коррекции прозоплегии, есть группа пациентов, 
которым обычные методы реиннервации лицевой му-
скулатуры путем создания экстракраниальных нерв-
ных анастомозов будут не  эффективны. Причинами 
этого чаще всего является состоявшаяся атрофия 
мимической мускулатуры, реже — врожденная ано-
малия развития двигательного ядра лицевого нерва 
у детей.

В литературе нет четких критериев, через какое 
время после наступления дисфункции лицевого не-
рва наступает атрофия мимической мускулатуры. 
Данные из  различных источников указывают, что 
мускулатура лица остается восприимчивой к  ре-
иннервации вплоть до  24–36 месяцев после деин-
нервации у  взрослых и,  возможно, дольше у  детей, 
в связи с чем всем пациентам необходимо проводить 
электрофизиологическую диагностику для регистра-
ции суммарных вызванных мышечных потенциалов 
(M-ответов) в  ответ на  электрическую стимуляцию 
нерва (Yia-Kotolaetal., 2004).

При таких ситуациях единственным методом 
динамического восстановления симметрии лица 
и  функции «улыбки» остаётся замещение функции 
парализованных мышц перемещенными или сво-
бодными мышечными лоскутами. Трансплантация 
свободных и  вновь васкуляризированных и  реин-
нервированных мышечных лоскутов, замещающих 
атрофированные мышцы лица, в техническом плане 
является наиболее сложным оперативным вмеша-
тельством среди других вариантов хирургической 
реабилитации пациентов с лицевым параличом. Этот 
метод призван помочь наиболее бесперспективной 
категории пациентов с  денервационной мышечной 
атрофией восстановить мимическую активность 
лица. Различными авторами в различные годы при-
менялись разнообразные мышечные лоскуты, такие 
как височная, жевательная мышца, малая грудная 
мышца, широчайшая мышца спины, прямая мышца 
бедра, однако у  большинства больных был плохой 
функциональный и косметический результат. Поиск 
новых донорских зон продолжается по сей день.

На данный момент «золотым стандартом» ле-
чения стойкого лицевого паралича является транс-
плантация свободного сегмента нежной мышцы 
бедра, одновременно реваскуляризированного и  ре-
иннервированного в  позицию мимических мышц 
[1, 14, 21, 22, 23, 24].

С самого момента открытия метода транспланта-
ции свободного сегмента нежной мышцы бедра он 
стал востребованным для восстановления дефектов 
мягких тканей травматического или ятрогенного ге-
неза. Его популярность основывалась на  не  измен-
чивой анатомии и  простоте забора лоскута при до-
статочно лёгком восстановлении функции ноги после 
забора лоскута.

Трансплантация сегмента тонкой мышцы была 
впервые описана в 1952 году Pickrell и его коллегами, 
которые использовали эту мышцу для реконструк-

ции ректального сфинктера. В 1970-х годах Hariietal. 
первыми применили лоскут нежной мышцы при опе-
рациях на голове и шее, используя его для пластики 
травматических и  ятрогенных височных дефектов 
с  успешными результатами. Впоследствии они ис-
пользовали лоскут для динамической реанимации 
лица, используя глубокий височный нерв для невро-
тизации собственного нерва лоскута. Данный метод 
реиннервации позволил улыбаться посредством уку-
са, но  улыбка не  была спонтанной. Позднее были 
предложены альтернативные методы невротизации 
нерва мышечного лоскута. В современной же литера-
туре наиболее предпочтительными является исполь-
зование жевательного нерва и скуло-щечных ветвей 
контралатерального «здорового» лицевого нерва. 
Однако и эти способы не лишены своих достоинств 
и недостатков.

В последующие годы O’Brien использовал контра-
латеральный лицевой нерва в качестве невротизатора 
свободного мышечного лоскута. Операция выпол-
нялась в 2 этапа. Первым этапом выполнялся забор 
трансплантанта икроножного нерва, который в  по-
следующем сшивается с дистальным концом щечной 
ветви неповреждённого лицевого нерва здоровой 
стороны лица, после чего, трансплонтат был прове-
дён через сформированный канал в подкожно-жиро-
вой клетчатке на поражённую сторону. Дистальный 
конец оставался свободно лежащим в подкожно-жи-
ровой клетчатке, до прорастания аксонов. Признаком 
прорастания аксонов являлось появление симптома 
Тенеля на дистальном конце трансплонтата. Первый 
этап был основан на методе, впервые предложенным 
Thompson и  Gustavoson. После, вторым этапом вы-
полняется транспозиция сегмента тонкой мышцы 
и сшивания дистального конца нервного трансплан-
тата с двигательным нервом мышечного лоскута.

O’Brien и его коллеги обнаружили в 51 % случаев 
хорошие функциональные результаты в когорте из 62 
пациентов. Хотя результаты можно трактовать, как 
смешанные, их методика послужила отправной точ-
кой в динамической реанимации лица с использова-
нием сегмента нежной мышцы бедра.

Преимуществом данного метода является дости-
жение спонтанной, как «автоматической», так и «эмо-
циональной», скоординированной улыбки [9, 25, 26]. 
Однако этот метод требует выполнения двух опера-
ций. Описанная одноэтапная операция имеет проти-
воречивые результаты [26], и связано это с тем, что 
оставленный денервированным мышечный лоскут 
за  время ожидания роста аксонов, быстро атрофи-
руется. Техническим недостатком данного метода 
является наличие 2-х участков кооптации нервов, 
и, в итоге лишь 20–50 % аксонов щечной ветви лице-
вого нерва достигают мышечного лоскута, что приво-
дит к более слабой улыбке и развитию ее асимметрии 
[14, 15, 27]. Остается также высокая вероятность воз-
никновения прозопареза на  здоровой стороне лица 
и невозможность использования данного метода при 
двухстороннем параличе мимической мускулатуры. 
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Сама трансплантация мышечного лоскута повышает 
травматичность операции, хотя большинство пациен-
тов переносят это хорошо.

В 1978 году Spira предложил использование ипси-
латерального жевательного нерва для невротизации 
собственного нерва переносимого мышечного лоску-
та. Метод сразу привлёк к себе большое внимание. Свя-
зано это было с отсутствием необходимости в исполь-
зовании дополнительных нервных трансплантантов 
и  выполнением оперативного вмешательства в  один 
этап, при этом достигалась быстрая и надёжная реин-
нервация трансплантированного мышечного лоскута, 
минимальный неврологический дефицит. Но данный 
метод оказался не  идеальным, оставался открытым 
вопрос, связанный со спонтанностью мимических со-
кращений. Однако позднее ряд опубликованных работ 
показал, что произвольная и  эмоциональная улыбки 
могут быть достигнуты с помощью жевательного не-
рва, опровергая предыдущий скептицизм [3,20,28]. 
Однако в литературе большинство авторов не делают 
различий между «автоматической» и  «эмоциональ-
ной» улыбкой. Поэтому нелегко сравнить реальную 
спонтанность улыбок в  некоторых из  включенных 
исследований. «Эмоциональную» улыбку можно объ-
ективировать, только наблюдая за  непроизвольной 
мимикой пациентов. Авторы исследований, сообщи-
ли о  гораздо более плохом восстановление «эмоцио-
нальных» улыбок, чем «автоматической» улыбки. Это 
показывает, что церебральная пластичность действи-
тельно существует и может заставить пациентов улы-
баться «эмоционально», но  это происходит гораздо 
реже при использовании жевательного нерва, чем при 
перекрестной аутопластике лицевого нерва. Некото-
рые пациенты смогли добиться симметричной улыбки 
по команде, но продемонстрировали асимметрию при 
спонтанном смехе [9,29].

Двойная иннервация была предложена в попытке 
объединить преимущества двух нервов. Использо-
вание жевательного нерва и  трансплантата от  щеч-
ной ветви контрлательного лицевого нерва показали 
хорошие результаты спонтанной и  автоматической 
улыбки [4,5,6,8,25,30]. Спонтанная улыбка с  двой-
ной иннервацией, как правило, менее интенсивна, 
чем автоматическая, но  все  же лучше, чем после 
иннервации мышечного лоскута только одной пере-
крестной аутопластикой. Связано это с тем, что ветвь 
запирательного нерва, иннервирующая нежную 
мышцу, содержит около 275 аксонов, жевательный 
нерв содержит в среднем 2775 миелиновых волокон, 
при этом кросс-трансплантат на  дистальном конце 
содержит в  среднем всего 100–200 аксонов. Было 
предложено, что ограниченное количество аксонов 
кросс-трансплантата дополняется частью аксонов 
жевательного нерва, тем самым приводя к  большей 
экскурсии улыбки. Тем не  менее, этот механизм 
не был доказан [25,31]. Ряд авторов пришли к выво-
ду, что лучшая автоматическая улыбка может быть 
достигнута с  помощью реиннервации жевательным 
нервом, но двойная иннервация более эффективный 

вариант в случае неудачи церебральной перестройки, 
а  также благодаря более лучшему восстановлению 
спонтанной «эмоциональной» улыбки. Поскольку 
большинство авторов отмечают отсутствие различий 
между «автоматической» и  «эмоциональной» спон-
танной улыбкой, трудно полностью игнорировать 
преимущества реиннервациикросс-пластикой, даже 
если результаты симметрии меньше. Поскольку па-
циенты сообщают о большем удовольствии во время 
«эмоциональной» улыбки.

Альтернативой трансплантации сегмента нежной 
мышцы, является удлиняющая височная миопласти-
ка. Впервые описал транспозицию височной мышцы 
для реанимации лица H. Gillies в  1934 г. Однако он 
использовал частичное перемещение мышцы в под-
кожно-жировую клетчатку, с сомнительными резуль-
татами [30,32].

В 1953  году MacLaughlin использовал височную 
мышцу целиком. Метод был основан на использова-
нии сухожильного трансплантата между височной 
губой и комисурой угла рта. Это не было настоящей 
транспозицией височной мышц. Со временем симме-
трия исчезала в связи с поздним растяжением сухо-
жильного трансплантата [31,33].

В 1997  году Labbé представил модифицирован-
ную процедуру удлинняющей височной миопластики 
(LTM). Данная методика перемещает всю височную 
мышцу и проводит ее сухожилие к верхнему и ниж-
нему веку, периоральным мышцам в  носогубной 
складке. Данная модификация позволяет избежать 
использования сухожильного трансплантата, что обе-
спечивает лучшие долгосрочные результаты. Пре-
имуществом этой техники является регионарность 
мышечного лоскута и  отсутствие необходимости 
в  его реваскуляризации и реиннервации, что в  свою 
очередь снижает травматичность операции и позволя-
ет избежать ряда нежелательных последствий. Сразу 
после операции возвращается статическая симметрия 
и  произвольная улыбка. Благодаря этим преимуще-
ствам, удлинняющая височная миопластика привлек-
ла к себе все большее внимание во всем мире, хотя ис-
пользуется она значительно реже, чем свободные мы-
шечные лоскуты. Неожиданным открытием было то, 
что почти все пациенты получили спонтанную улыб-
ку, по сравнению с результатами пересадки жеватель-
ной мышцы, в которой приблизительно две трети па-
циентов достигли спонтанной улыбки. Это открытие 
является неожиданным, поскольку механизм дости-
жения спонтанной улыбки, а  именно пластичности 
мозга, одинаков в  обеих методиках. Использование 
различных видов послеоперационной реабилитации 
могло способствовать этим результатам. Благодаря 
своим преимуществам, включая превосходные эсте-
тические результаты и низкую заболеваемость донор-
ских зон, LTM является альтернативой транспозиции 
свободного сегмента нежной мышцы [29,34]. Однако 
в ряде статей, кроме тех, что были опубликованы са-
мим Labbé, сообщается об довольно посредственных 
результатах при удлиняющей височной миопластики. 
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Gousheh и Arasteh (2011) достигли только удовлетво-
рительных результатов с LTM, что может быть из-за 
очень ограниченного опыта исследователей с проце-
дурой. Реанимация лица имеет длительную кривую 
обучения, и для достижения хороших результатов не-
обходим опыт. Хирургические бригады во всем мире 
сообщают о  значительном улучшении результатов 
с течением времени, независимо от того, какая техни-
ка используется [32,35].

Из-за посредственных результатов, а также из-за 
разрезов на лице многие хирурги не рассматривают 
LTM как вариант, за  исключением пожилых людей, 
которые не являются хорошими кандидатами на сво-
бодный перенос мышц или людей, которые хотят ме-
нее обширной хирургии [15,36].

Проведение оценки результатов лечения различ-
ными методами, по данным литературы, затруднено 
в  связи с широким разнообразием способов оценки 
результатов хирургического лечения. Объективная 
оценка результата улыбки после реанимации лица 
остается сложной. Количественная оценка результа-
тов противоречива из-за отсутствия стандартизиро-
ванной системы оценки результатов для реанимации 
лица. Было предложено несколько объективных из-
мерительных систем, но ни одна из них не получила 
широкого распространения. Чтобы продвинуть об-
ласть реанимации лица, необходимо сравнивать ре-
зультаты равномерно. Для достижения этого система 
должна быть простой, объективной и воспроизводи-
мой, и  уметь оценивать результаты хирургического 
вмешательства в клинических условиях [7,24,37,38]. 
Кроме этого, должен оцениваться и  субъективная 
составляющая, в  связи с  чем, субъективные шка-
лы должны быть обязательно включены, а  разли-
чия между «автоматическими» и  «эмоциональны-
ми» спонтанными улыбками должны приниматься 
во внимание.

Заключение.
Длительная прозоплегия — это тяжёлое заболева-

ние, изменяющее жизнь пациента с физиологически-
ми и  социальными последствиями. Было показано, 
что у  пациентов с  полным или тяжелым односто-
ронним параличом, хирургический метод лечения 
с трансплантацией васкуляризированного мышечно-
го лоскута улучшает симметрию улыбки и является 
очень эффективным методом динамической реани-
мации средней зоны лица. Хотя традиционный двух-
этапный подход с использованием для реиннервации 
трансплантированного мышечного лоскута кросс-
трансплантата от ветвей контрлатерального лицевого 
нерва, по-прежнему является наиболее популярным 
методом, все больше хирургов предпочитают одно-
этапный подход с использованием для этой цели дви-
гательного нерва жевательной мышцы.

Транспозиция сегмента нежной мышцы имеет 
хорошие результаты восстановления утраченной 
симметрии и  мимической активность средней зоны 
лица. В настоящее время нет единого мнения о спо-
собе лечения данной патологии. Выбор хирурга дол-
жен основываться на причинах заболевания, степени 
поражения лицевой мускулатуры, длительности за-
болевания, возрасте пациента, ожиданий пациента 
от лечения.
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