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Проанализированы результаты лечения 15 пациентов с параличом мимической мускулатуры или опухо-
лями околоушной слюнной железы за период с 2011 до 2015 гг. Для улучшения функциональных и эстетиче-
ских результатов лечения и реабилитации больных с опухолями околоушной слюнной железы или параличом 
мимической мускулатуры усовершенствованы различные варианты хирургических методик. Разработали 
алгоритм выбора метода оперативного вмешательства. Выполняли следующие виды оперативного вмеша-
тельства: нейропластика лицевого нерва – у 10 человек; пластика лицевого нерва жевательным – у 2; мио-
пластика височной мышцей по методу D. Labbe` – у 2 больных; кросс-пластика лицевого нерва и пересадка 
реваскуляризированного и реиннервированного аутотрансплантата из тонкой мышцы – у 1 пациента. Для 
контроля использовались аппарат для интраоперационного мониторинга лицевого нерва и электромагнит-
ная хирургическая навигационная станция. Результаты лечения прослежены в сроки от 6 до 9 месяцев.
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Results obtained from 15 patients with facial paralysis and parotid salivary gland tumors in the period between 
2011  and 2015  have been examined. T o improve functional and aesthetic treatment results and rehabilitation 
of individuals with parotid salivary gland tumors or facial paralysis, a number of surgical modalities have been 
developed. An algorithm of surgical method selection has been developed. The following surgeries were performed: 
facial nerve neuroplasty in 10 patients; facial nerve replacement with the masseteric nerve in 2 patients; temporalis 
myoplasty by D. Labbe` in 2 patients; facial nerve cross plasty and revascularized and reinnervated autologous graft 
transplantation from gracilis muscle in 1 patient. A monitoring device for facial nerve intraoperation monitoring 
and electromagnetic surgical navigation system were used to control. Treatment results were followed up at 6 – 
9 months.
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Паралич мимических мышц развивается вследствие поражения лицевого нерва раз-
личного генеза (посттравматического, вирусного, послеоперационного, в  том числе 

и  ятрогенного). Роль лицевого нерва и  его 
влияние на  различные аспекты жизни че-
ловека многогогранны (эстетический, 
функциональный, социальный, психологи-
ческий и  экономический [5]. При возник-
новении подобного осложнения неизбежно 
ухудшается качество жизни пациентов [4, 
65, 7, 8, 9, 10]. Больные с поражением ли-
цевого нерва относятся к  группе сложных, 
что предполагает комплексный поход к  их 
лечению. Необходима работа единой ко-
манды специалистов различного профиля: 
челюстно-лицевого хирурга, невролога (при 
необходимости, и  нейрохирурга), специ-
алиста по  функциональной диагностике, 
физиотерапевта, реабилитолога, примене-
ние современных технологий. При наличии 
показаний следует привлекать сосудисто-
го хирурга-микрохирурга, офтальмолога, 
оторноларинголога, логопеда, психотера-

певта [1, 2, 3, 5, 6]. Данное исследование по-
священо поиску новых способов улучшения 
функциональных и  эстетических резуль-
татов комплексной реабилитации больных 
с параличом мимической мускулатуры. 

Цель исследования. Улучшение функ-
циональных и  эстетических результатов 
лечения и  реабилитации больных с  опухо-
лями околоушной слюнной железы или па-
раличом мимической мускулатуры путем 
совершенствования различных вариантов 
хирургических методик.

Материалы и методы исследования
Проанализированы результаты лечения 15 паци-

ентов (2  мужчин и  13 женщин) в  возрасте от  23  до 
72 лет, госпитализированных в клинику челюстно-ли-
цевой хирургии ФГБОУ ВО ПСПбГМУ им. И.П. Пав-
лова Минздрава России с  параличом мимической 
мускулатуры или  опухолями околоушной слюнной 
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железы за период с 2011 до 2015 г.г. При поступлении 
в клинику на каждого пациента оформлялась типовая 
история болезни. Дополнительно заводилась карта 
обследуемого, где фиксировали жалобы на  момент 
осмотра; длительность анамнеза; наличие паралича 
или пареза мимической мускулатуры, его этиологию; 
характер предшествовавшего лечения; результаты 
электронейромиографии (при ее наличии); прогно-
зируемые (ожидаемые) результаты хирургического 
вмешательства. На этапах наблюдения проводилась 
оценка степени выраженности паралича мимической 
мускулатуры по «Шкале W.F. House – D.E. Brackmann» 
(1983). Исходы лечения больных при  использова-
нии нейрореконструктивных методик оценивались 
по «Шкале оценки общей моторной функции лица М. 
May (1970)». Выполняли фотографирование и  виде-
осъемку больного при выполнении функциональных 
проб. Этиология лицевого паралича была следующая: 
А. Опухолевые заболевания имелись у  13  человек, 
из них: опухоли центрального генеза – у 1, опухоли 
ОСЖ – у 12 (из последних: доброкачественные (пле-
оморфная аденома) – у 7, злокачественные (карцино-
ма из плеоморфной аденомы) – у 5); Б. Неопухолевая 
этиология: травма – у  1  пациента, острый гнойный 
отит – у  1  человека. Препаровку ветвей лицевого 
нерва осуществляли по  методу Ковтунович (от пе-
риферии к центру) или по методу Редона (от центра 
к периферии). По ходу выполнения оперативного вме-
шательства проводилось функциональное тестирова-
ние n. facialis для  оценки структурно-функциональ-
ного состояния ствола и периферических окончаний 
лицевого нерва с помощью аппарата для интраопера-
ционного мониторинга лицевого нерва «NIM Neuro® 
3.0» фирмы «Medtronic». Это позволяло: 1) проводить 
функциональное тестирование ветвей лицевого нерва 
(дифференцируя от  сосудов, фасциальных, фиброз-
ных тяжей); 2) определять целостность нерва перед 
завершением операции. В результате уменьшалась 
общая продолжительность выполнения операции. 
При наличии у  больных глубоко расположенных 
опухолей околоушных слюнных желез больших раз-
меров, при рецидивах опухолей с нарушением типич-
ного анатомического строения области оперативного 
вмешательства с  целью предотвращения развития 
осложнений (в том числе и ятрогенных) использова-
лась электромагнитной хирургической навигацион-
ной станции для ЛОР и челюстно-лицевой хирургии 
«FUSION TM» фирмы «Medtronic». Предварительно 
выполняли:1) магнитно-резонансную томографию 
околоушных и  подчелюстных областей, 2) мульти-
спиральную компьютерную томографию с  последу-
ющим проведением КТ-ангиографии и  построени-
ем реформаций изображения. Перед оперативным 
вмешательством вводили полученные данные в базу 
и  совмещали в  навигационной системе. В ходе опе-
рации с  помощью щупа визуализировали основные 
костные ориентиры и  лицевой нерв в  зоне наиболь-
шего приближения с  опухолью. В результате четко 
локализовали положение хирургических инстру-
ментов относительно костных структур, определяли 
место выхода лицевого нерва из  шилососцевидного 
отверстия височной кости, границы опухоли отно-
сительно костных структур. Выполняли следующие 
виды оперативных вмешательств: нейропластика ли-
цевого нерва – у 10 человек; пластика лицевого нерва 
жевательным – у  2; миопластика височной мышцей 
по методу D. Labbe` – у  2  больных; кросс-пластика 
лицевого нерва и пересадка реваскуляризированного 

и  реиннервированного аутотрансплантата из  тонкой 
мышцы – у 1 пациента.

Результаты исследования  
и их обсуждение

1. В группе больных, которым выпол-
няли нейропластику лицевого нерва путем 
нейрорафии и  использования аутоневраль-
ных вставок, производили удаление опу-
холей околоушных слюнных желез (добро-
качественных  – 7, злокачественных  – 3). 
Исходно у 8 пациентов функция всех ветвей 
лицевого нерва была нормальной, у 2 боль-
ных отмечалась минимальная дисфунк-
ция лицевых мышц. Пересечение ствола 
и/или ветвей лицевого нерва производи-
лось при  их вовлечении в  патологический 
процесс. Коаптацию нервных окончаний 
осуществляли по  типу «конец в  конец» 
и «конец в бок». В качестве вставок исполь-
зовались аутотрансплантаты из  большого 
ушного, икроножного и торакодорсального 
нервов. Характер проводимой нейропласти-
ки в  каждом случае был индивидуальным. 
Оценка степени дисфункции мимической 
мускулатуры на  пораженной стороне лица 
проводилась в динамике по шкалам House – 
Brackmann и M. May. К 6 месяцу после опе-
рации у  2  пациентов отмечалось полное 
восстановление нормальной функции ми-
мических мышц, у 2 имелась минимальная 
дисфункция, у  3  – умеренная дисфункция 
по шкале House-Brackmann. 

2. Пластика лицевого нерва жеватель-
ным (анастомоз VII -V  черепно-мозговых 
нервов) выполнена у  2  пациентов с  уме-
ренно тяжелой и  тяжелой дисфункцией 
мимической мускулатуры по шкале House-
Brackmann. Лицевой паралич развился в ре-
зультате травмы у  1  больного, вследствие 
хирургическое лечение рецидива опухоли 
околоушной слюнной железы у  другого. 
В качестве донорского был использован 
жевательный нерв. После выписки прово-
дилась комплексная реабилитация (меди-
каментозная терапия, тейпинг, лечебная 
физкультура по  принципу биологической 
обратной связи). Первое появление движе-
ний зарегистрировано на  2  месяце после 
операции в  области лба. Через 6  месяцев 
по  данным электронейромиографии были 
отмечены признаки начальной реиннерва-
цией m. nasalis, m. orbicularis oculi, удовлет-
ворительной реиннервацией m.frontalis, m. 
orbicularis oris с  места аутопластики лице-
вого нерва, реализация произвольной актив-
ности мышц при напряжении жевательной 
мускулатуры на  60 %. Исходную дисфунк-
цию мимической мускулатуры умерен-
но тяжелой степени (IV  степень по шкале 
House-Brackmann), удалось перевести в ми-
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нимальную дисфункцию лицевых мышц (II 
степень по  шкале House-Brackmann). До-
стигнута симметрия лица в  покое; полное 
закрывание глаза при сжимании зубов; по-
явление улыбки при незначительной слабо-
сти мимической мускулатуры. Через 9  ме-
сяцев был получен «отличный результат» 
по шкале M. May. 

3. Миопластика височной мышцей 
по методу D. Labbe выполнена у 2 человек. 
На 4 сутки после операции больные демон-
стрировали «улыбку» при  сжимании зубов. 
Через месяц после операции выполняли: 1) 
ультрасонографию (отмечена нормальная 
эхоструктура обеих височных мышц; отсут-
ствие ультразвуковых признаков фиброза); 
2) игольчатую электромиографию височной 
мышцы (признаков денервации оперирован-
ной височной мышцы не выявлено; параме-
тры потенциалов двигательных единиц были 
в норме). Через 2 месяца после операции от-
мечена достаточная симметричность улыбки 
при  сжимании зубов, отсутствие симптома 
«паруса» на больной стороне при надувании 
щек, уменьшение гиперкоррекции положе-
ния угла рта в покое. Результат оперативно-
го лечения по шкале House-Brackmann через 
6 месяцев после операции расценивался как 
умеренно тяжелая дисфункция (до опера-
ции – тотальный паралич).

4. Кросс-пластика лицевого нерва и  пе-
ресадка реваскуляризированного и реиннер-
вированного аутотрансплантата из  тонкой 
мышцы произведена у одной пациентки. До 
операции по  данным электронейромиогра-

фии имелись признаки выраженного аксо-
нального поражения правого лицевого нерва 
с  отсутствием спонтанной и  произвольной 
активности в  лобной, носовой, круговой 
мышце глаза справа, круговой мышцы рта 
(атрофия мышц). По шкале House-Brackmann 
констатирован тотальный паралич мимиче-
ской мускулатуры (VI  степень нарушения 
функции) с полной утратой тонуса и движе-
ний. Через месяц после операции по резуль-
татам дуплексного сканирования сосудов 
аутотрансплантата из  тонкой мышцы лице-
вая артерия в  проксимальном отделе, лице-
вая вена и  сосудистая ножка трансплантата 
проходимы, скоростные показатели были 
в  пределах допустимых значений, кровоток 
по  типу магистрального. Приживление мы-
шечного трансплантата на  лице произошло 
на 100 %. «Провисание» мягких тканей на по-
раженной стороне ликвидировано. Через 
2  года после операции (минимальный срок, 
когда целесообразно проводить контрольное 
исследование) отмечена жизнеспособность 
мышечного трансплантата. 

Для выбора того или иного конкретного 
метода оперативного вмешательства в  за-
висимости от структурно-функционального 
состояния ствола и  периферических окон-
чаний лицевого нерва у  каждого больного 
при имеющемся параличе мимической му-
скулатуры или при выполнении вмешатель-
ства по поводу опухоли околоушной слюн-
ной железы с  рисками пересечения ветвей 
лицевого нерва был разработан алгоритм 
(таблица). 

Алгоритм выбора метода оперативного вмешательства у больных при имеющемся 
параличе мимической мускулатуры или при выполнении вмешательства по поводу 

опухоли околоушной слюнной железы
Ствол и периферические ветви лицевого нерва
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Анализируя результаты хирургического 

лечения 15 пациентов с параличом мимиче-
ской мускулатуры, можно констатировать, 
что для  составления плана хирургического 
лечения в предоперационном периоде необ-
ходимо выполнять диагностическую иголь-
чатую электронейромиографию, в  ходе 
вмешательства для  оценки функциональ-
ного состояния лицевого нерва использо-
вать систему для интраоперационного ней-
ромониторинга, а далее – в  зависимости 
от  структурно-функционального состояния 
ствола и периферических окончаний лице-
вого нерва выбирать в оптимальный метод 
оперативного лечения. Проведение одномо-
ментной нейропластики обеспечивает наи-
более полноценное восстановление мимики 
при пересечении ствола и/или ветвей лице-
вого нерва. Неэффективность консерватив-
ной терапии при травматических поврежде-
ниях лицевого нерва является показанием 
для  выполнения ревизии лицевого нерва 
или использования микрохирургических ме-
тодов реконструкции не позднее, чем через 
год после травмы. Перестройка процессов 
высшей нервной деятельности с имитацией 
работы мимических мышц при  активации 
тройничного нерва при  выполнении ана-
стомозирования V и VII  черепно-мозговых 
нервов (пластика лицевого нерва жеватель-
ным) происходит от 6 до 9 месяцев. Пере-
садка свободных реваскуляризированных 
и  реиннервированных аутотрансплантатов 
показана при очевидной утрате нервно-мы-
шечных структур лица (после интракрани-
альных операций, обширных онкологиче-
ских вмешательств в  околоушной области; 
при  поражении тройничного нерва, веду-
щего к  денервации жевательных мышц). 
У больных старших возрастных групп и/
или с  отягощенным соматическим анам-
незом для  реанимации нижней трети лица 
может применяться миопластика височной 
мышцей в модификации Daniel Labbe`. 

Заключение
1. Применение предложенного алгорит-

ма выбора тактики оперативного лечения 
паралича мимической мускулатуры в  зави-
симости от  структурно-функционального 
состояния ствола и  периферических окон-
чаний лицевого нерва просто и эффективно.

2. Выполнение немедленной нейро-
пластики при  пересечении лицевого нерва 
во время удаления опухолей околоушной 

слюнной железы позволяет выполнить 
функциональную и  эстетическую реабили-
тацию больных в сроки от 6 до 12 месяцев.

3. При отсутствии «жизнеспособно-
го» проксимального отдела лицевого нерва 
или невозможности его выделения из одно-
именного канала, применение жевательного 
нерва в  качестве донора может рассматри-
ваться в качестве метода выбора.

4. У больных с  тотальным параличом 
мимической мускулатуры и  соматически 
отягощенным анамнезом миопластика ви-
сочной мышцей по  методу D. Labbe обе-
спечивает имитацию естественной улыбки 
через 6 месяцев после операции. 

5. Применение системы для  интрао-
перационного мониторирования функции 
лицевого нерва и  навигационной системы 
при  выполнении операций на  лицевом не-
рве сокращает время операции, уменьшает 
ее травматичность и риск ятрогенной трав-
мы ствола лицевого нерва.
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