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Цель исследования – разработать и апробировать на трупном материале новую методику реиннервации мимических мышц 
на раннем сроке с момента возникновения их паралича для внедрения в нейрохирургическую практику.
Материалы и методы. Использованы 18 свежих нефиксированных трупов (10 мужчин и 8 женщин в возрасте от 18 до 67 лет 
без патологии черепно-челюстно-лицевой области). В ходе моделирования вмешательства труп укладывали на спину, доступ 
к интересующей области осуществляли в эстетически незначимых зонах. Для пластики лицевого нерва использовали в качестве 
донорского материала жевательную ветвь тройничного нерва и субтотально подъязычный нерв, аутотрансплантаты икронож-
ного нерва голени и большого ушного нерва.
Результаты. Данная методика наносит лишь незначительный ущерб донорской зоне при заборе аутотрансплантатов для ре-
конструкции лицевого нерва, так как при этом не повреждаются функционально значимые структуры.
Заключение. При использовании методики в клинической практике ожидается, что движения мимических мышц верхней и сред-
ней зон лица (смыкание век, поднятие бровей и т. д.) будут осуществляться одновременно с глотательными движениями, так 
как верхняя группа ветвей лицевого нерва восстанавливается за счет подъязычного нерва. Мимические движения нижней зоны 
лица (улыбка, сжимание губ в трубочку, оскаливание зубов и т. д.) будут выполняться при сжимании зубов, так как нижняя 
группа ветвей лицевого нерва восстанавливается за счет жевательной ветви тройничного нерва.
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Reconstructive surgery of the facial nerve (step-by-step modeling of the technique using cadaveric materials)
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The study objective is to develop and test on cadaveric materials a new technique for reinnervation of facial muscles at an early stage from 
the moment of paralysis occurrence for introduction into neurosurgical practice.
Materials and methods. Eighteen (18) fresh non-embalmed cadavers (10 men and 8 women, ages between 18 and 67 years without pathol-
ogy of the craniomaxillofacial area) were used. During the intervention, a cadaver was put on its back, access to the area of interest was 
performed in esthetically insignificant areas. For plastic surgery of the facial nerve, the masseteric branch of the trigeminal nerve and the 
subtotal hypoglossal nerve, calf sural nerve and great auricular nerve autotransplants were used as donor material.
Results. The presented technique inflicts minimal damage to the patient during autotransplant collection as no functionally significant struc-
tures are affected.
Conclusion. It is anticipated that in clinical practice the technique will result in movement of the mimic muscles of the upper and middle areas of 
the face (closure of the eyelids, raising of the eyebrows, etc.) concurrent with swallowing, because upper group of the facial nerve branches is 
reconstructed using the hypoglossal nerve. Mimic movements of the lower part of the face (smile, lip pursing, teeth baring, etc.) will be performed 
during teeth clenching as lower group of the facial nerve branches are repaired using the masseteric branch of the trigeminal nerve.
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Введение
Как сказал немецкий ученый, философ и публи-

цист Г. Лихтенберг, «самая занимательная для нас по-
верхность на земле – это человеческое лицо». Движе-
ния мышц лица (мимика) выражают больше эмоций, 
чем произнесенные человеком слова. Вследствие это-
го повреждение лицевого нерва, ведущее к развитию 
пареза или  паралича мимической мускулатуры, обу
словливает возникновение не  только эстетических 
нарушений (деформации лица), но и психологических 
расстройств.

Мимические мышцы – это «косметические мыш-
цы», которые ответственны за гипердинамичные линии 
лица [1]. Они соединены между собой, расположены 
поверхностно, начинаются от костей или фасций лица 
и вплетаются в кожу. В отличие от других мышц, они 
не  имеют фасциального покрытия и  окутаны лишь 
тонкой соединительнотканной оболочкой. Сухожилия 
данных мышц короткие или вообще отсутствуют. Ис-
следователи расходятся в вопросе о количестве мимиче-
ских мышц у человека: так, по мнению М. Р. Сапина [2], 
имеется 16 пар, а J. Niamtu [1] насчитывает более 40 пар. 
Все мимические мышцы иннервируются парой лице-
вых нервов.

Лицевой нерв является смешанным. Он состоит из 
двигательных волокон, которые направляются в основ-
ном к мимическим мышцам, парасимпатических секре-
торных волокон, идущих к слюнным, слезным, носо-
вым и  небным железам, чувствительных (вкусовых) 
волокон, которые начинаются от передних двух третей 
языка, а также волокон, проводящих чувствительные 

импульсы от небольшого участка кожи наружного слу-
хового прохода и барабанной перепонки барабанной 
полости. Лицевой нерв имеет толщину 0,7–1,4 мм и со-
держит от 3,5 до 95 тыс. миелиновых волокон. Его пита
ют ветви позвоночной и наружной сонной артерий [3].

Согласно данным Всемирной организации здра-
воохранения, поражения лицевого нерва занимают 
2‑е   место по  распространенности среди патологий 
периферической нервной системы и 1‑е место среди 
поражений черепных нервов. Ежегодно выявляется 
20–30 случаев лицевого паралича на 100 тыс. человек, 
одинаково часто среди мужчин и женщин [4]. Парез 
и паралич мимической мускулатуры – полиэтиологи-
ческие состояния. Наиболее часто они возникают по-
сле удаления опухолей мостомозжечкого угла (неври-
ном слухового нерва).

Первый визуальный признак пареза и  паралича 
мимической мускулатуры – асимметрия лица в покое, 
усиливающаяся при мимической активности. Паци-
енты предъявляют жалобы на несмыкание век (пара-
литический лагофтальм),  опущение мягких тканей 
лица (паралитический птоз мягких тканей лица, опу-
щение угла рта в покое) и отсутствие мимической ак-
тивности при улыбке и разговоре (рис. 1) [4–6].

Паралитический лагофтальм – это нарушение функ-
ции круговой мышцы глаза, приводящее к неполному 
смыканию век вследствие пареза или паралича мими-
ческой мускулатуры при  повреждении I и  II ветвей 
лицевого нерва. Отметим, что смыкание века на 80–85 % 
осуществляется за счет движения верхнего века и на 
15–20 % – за счет движения нижнего века [5, 7, 8].

Рис. 1. Пациентка с параличом мимической мускулатуры справа: а – глазная щель по горизонтальной оси справа увеличена. Угол рта опущен 
со смещением фильтрума. Носогубная складка справа сглажена; б – при зажмуривании глаз правое веко смыкается не полностью, с обнажени-
ем склеры глазного яблока; в – при улыбке правый угол рта не поднимается

Fig. 1. Patient with paralysis of the mimic musculature on the right: а – enlarged palpebral fissure on the horizontal axis on the right. Lowered angle of the 
mouth with philtrum displacement. Right nasolabial fold is smoothed; б – during eye squeezing the right eyelid doesn’t close fully with visible eyeball sclera; 
в – right angle of the mouth doesn’t come up during smiling

a вб
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Паралитический птоз лица – это опущение мягких 
тканей лица (лобной, скуловой, щечной, приротовой 
областей, угла рта, бровей), возникающее при парезе 
или  параличе мимической мускулатуры вследствие 
повреждения всех 5 ветвей лицевого нерва и обуслов-
ливающее нарушение речи и приема пищи. Половина 
лица становится неподвижной: кожа лба не собирает-
ся в  складки, глаз не  закрывается, угол рта опущен, 
носогубная складка сглажена. Пациент не может оскалить 
зубы, надуть щеки, свистнуть, зажмурить глаз, нахму-
рить и поднять брови. Мимические мышцы начинают 
атрофироваться приблизительно через 1 мес после по-
вреждения лицевого нерва: уменьшается диаметр мы-
шечных волокон, мышцы теряют массу и контакт между 
собой (рис. 2). Затем мимические мышцы замешаются 
фиброзной и жировой тканью.

При парезах и параличах мимической мускулатуры 
хирургическое лечение направлено на возвращение 
лицу привычного вида в состоянии покоя, устранение 
асимметрии лица при произвольных и непроизволь-
ных мимических движениях, а также возвращение па-
циенту способности контролировать движения круго-
вых мышц глаза и  рта и  способности произвольно 
выражать эмоции.

Хирургические методы лечения парезов и парали-
чей мимических мышц делятся на динамические (рис. 3) 
и статические.

Динамические методы коррекции (невропластика 
и  мионевропластика) направлены на  реиннервацию 
мимической мускулатуры, восстановление способно-
сти к синхронным, симметричным и непроизвольным 
мимическим движениям. Эти виды коррекции требуют 
больших трудозатрат.

Статические методы коррекции (трансплантация, 
транспозиция, иссечение мягких тканей лица и  им-

плантация) используют, если имеются противопока-
зания к применению динамических методов (тяжелая 
сопутствующая патология, плохой прогноз при лече-
нии злокачественных опухолей, преклонный возраст 
пациента) или если пациент отказался от динамиче-
ской коррекции. Данные методы также применяют для 
устранения остаточной деформации и  асимметрии 
лица после невропластики и мионевропластики.

В настоящее время наиболее эффективным и ре-
зультативным методом реиннервации мимических мышц 
считается перекрестный анастомоз лицевых нервов 
с использованием аутотрансплантата икроножного 
нерва (предложен L. Sсaramella в 1970 г. [9]), жеватель-
ного нерва [10–13], подъязычного и жевательного не-
рвов. Способы пластики лицевого нерва с использо-
ванием добавочного [14, 15] и  подъязычного [6, 16] 
нервов уже потеряли клиническую значимость, так как 
при  их  использовании полностью пересекались ис-
пользуемые стволы добавочного и подъязычного нервов, 
что в дальнейшем приводило к  выраженным нару
шениям функций плечевого пояса и  языка. Таким 
образом, разработка эффективных и щадящих методов 
реиннервации мимических мышц для  улучшения 
функциональных и эстетических результатов лечения 
пациентов с параличом мимических мышц не теряет 
своей актуальности.

Цель данного исследования – разработать и апроби-
ровать на трупном материале новую методику реиннер-
вации мимических мышц на раннем сроке с момента 
возникновения их паралича для внедрения в нейрохи-
рургическую практику.

Материалы и методы
Экспериментальное исследование выполнено на ма

териале 18 свежих нефиксированных трупов (10 муж-
чин и 8 женщин в возрасте от 18 до 67 лет без патоло-
гии черепно-челюстно-лицевой области).

Разработанная и апробируемая операция заключа-
ется в комбинированной реиннервации мимических 
мышц с использованием подъязычного нерва и жева-
тельной ветви тройничного нерва и  формировании 
перекрестного анастомоза между лицевыми нервами 
с использованием аутотрансплантата икроножного нерва 
или большого ушного нерва (рис. 4–10).

Моделировали лечебное хирургическое вмеша-
тельство в положении на спине. Использованы досту-
пы в  черепно-челюстно-лицевой области, которые 
располагаются в эстетически незначимых зонах и мак-
симально соответствуют тем, которые применяются 
в клинической практике.

На  1‑м этапе на  стороне паралича мимической 
мускулатуры после предварительной разметки произ-
водят разрез кожи. Разрез делают в эстетически незна-
чимых зонах по линиям естественных складок и морщин. 
Его начинают с волосистой части височной области 
и продлевают вертикально вниз по предушной области, 

Рис. 2. Атрофия мимических мышц: а – внешний вид пациента с пара-
личом мимической мускулатуры справа; б – схема изменений мимиче-
ских мышц при параличе

Fig. 2. Atrophy of the mimic muscles: а – patient with mimic musculature 
paralysis on the right;  б  – diagram of the changes in mimic muscles due 
to paralysis

a б



52

НЕЙРОХИРУРГИЯ
2’

 2
02

0

Том 22  Volume 22 
Russian Journal of Neurosurgery

Оригинальная работа

огибая мочку уха до сосцевидного отростка, далее про-
длевают разрез по переднему краю грудино-ключично-
сосцевидной мышцы до угла нижней челюсти. Кожно-
жировой лоскут отслаивают ориентировочно до уровня 
скуловой кости и середины щечной области на всем 
протяжении. Далее кожно-жировой лоскут отводят 
в сторону, и обнажается поверхностная мышечно-апо-
невротическая система лица (ПМАС) (рис. 4).

Далее выделяют донорские и реципиентные не-
рвы. На стороне паралича мимических мышц проводят 
разрез по ПМАС начиная от верхнего края ушной ра-
ковины, продлевают его вниз по предушной области, 

Рис. 3. Классификация хирургических методов лечения парезов и параличей мимической мускулатуры

Fig. 3. Classification of surgical methods of treatment of mimic musculature paresis and paralysis

Мионевропластика / Myoneuroplasty

Височная мышца /  
Temporal muscle

Жевательная мышца /  
Masticatory muscle

Грудино-ключично-сосцевидная 
мышца / Sternocleidomastoid muscle

Двубрюшная мышца /  
Digastric muscle

Скуловая мышца /  
Zygomaticus muscle

Ушная мышца / Auricular muscle
Подкожная мышца шеи / Platysma 

muscle
Малая грудная мышца /  

Smaller pectoral muscle

Транспозиция мышц / 
Muscle transposition

Трансплантация мышц / 
Muscle transplantation

Малая грудная мышца /  
Smaller pectoral muscle
Тонкая мышца бедра /  

Gracilis muscle
Широчайшая мышца спины / 

Latissimus muscle
Передняя зубчатая мышца / 

Serratus anterior
Длинный разгибатель 

большого пальца / Abductor 
pollisis longus muscle

Прямая мышца живота /  
Rectus abdominus muscle
Прямая мышца бедра /  

Rectus femoris muscle

Невропластика / Neuroplasty

Анастомоз «конец  
в конец» / End-to-end 

anastomosis
Пересадка нервов /  
Nerve transplantation

Декомпрессия / 
Decompression

Невролиз / Neurolysis
Невротизация / 

Neurotization

Подъязычный / Hypoglossal
Добавочный / Accessory

Диафрагмальный / Diaphragmic
Языкоглоточный / 
Glossopharyngeal

Челюстно-подъязычный / 
Mylohyoid

Жевательный / Masseteric
Язычный / Glossal
Ушной / Auricular

Восстановление 
целостности / 

Restoration of integrity

Перекрестный 
анастомоз /  

Cross anastomosis

Транспозиция 
ветвей нерва / Nerve 
branch transposition

Динамические методы хирургического лечения парезов и параличей мимических мышц /  
Dynamic methods of surgical treatment of mimic muscle paresis and paralysis

Рис. 4. Формирование доступа при выполнении пластики лицевого нерва: а – разметка линии кожного разреза; б – разрез кожи по линиям раз-
метки; в – отслойка кожно-жирового лоскута (красная стрелка). Обнажена поверхностная мышечно-апоневротическая система лица (черные 
стрелки)

Fig. 4. Access formation for plastic surgery of the facial nerve: а – marking the skin incision line; б – incision along the marked lines; в – separation of the adi
podermal flap (red arrow). Superficial musculoaponeurotic system of the face is revealed (black arrows)

огибая мочку уха, и далее вниз до сонного треугольни-
ка. Далее также тупым и острым способом освобожда-
ют передний и задний полюса околоушной слюнной 
железы, хрящевую часть слухового прохода и заднее 
брюшко двубрюшной мышцы и выделяют ствол лице-
вого нерва. После этого по горизонтали вдоль скуло-
вой дуги рассекают околоушную слюнную железу по 
ходу ветвей лицевого нерва, обнажают его бифуркацию 
и конечные ветви лицевого нерва. В проекции середи-
ны вырезки нижней челюсти на расстоянии 3 см от ко-
зелка уха путем тупой диссекции продвигаются вглубь 
волокон жевательной мышцы до полулунной вырезки 

a вб
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Рис. 5. Выделение донорских и реципиентных нервов. 1 – ствол лице-
вого нерва (взят на перчаточную держалку); 2 – бифуркация лицевого 
нерва; 3 – верхняя группа ветвей лицевого нерва; 4 – нижняя группа 
ветвей лицевого нерва; 5 – щечная ветвь лицевого нерва; 6 – жеватель-
ный нерв; 7 – подъязычный нерв; 8 – нисходящая ветвь подъязычного 
нерва; 9 – околоушная слюнная железа (фрагментирована); 10 – по-
верхностная мышечно-апоневротическая система лица; 11  – заднее 
брюшко двубрюшной мышцы; 12 – грудино-ключично-сосцевидная мыш-
ца; 13 – большой ушной нерв; 14 – жевательная мышца; 15 – ушная 
раковина

Fig. 5. Separation of the donor and recipient nerves. 1 – facial nerve trunk 
(on the glove traction); 2 – facial nerve bifurcation; 3 – upper group of the 
facial nerve branches; 4  – lower group of the facial nerve branches; 5  – 
buccal branch of the facial nerve; 6  – masseteric nerve; 7  – hypoglossal 
nerve; 8 – descending branch of the hypoglossal nerve; 9 – parotid gland 
(fragmented); 10 – superficial musculoaponeurotic system of the face; 11 – 
posterior belly of the digastric muscle; 12  – sternocleidomastoid muscle; 
13 – great auricular nerve; 14 – masseteric nerve; 15 – auricle

нижней челюсти. В проекции края вырезки выделяют 
жевательный нерв. В области сонного треугольника 
продлевают ранее произведенный в предушной обла-
сти разрез ПМАС на 4 см книзу по переднему краю 
грудино-ключично-сосцевидной мышцы. Далее пу-
тем тупой и острой диссекции мягких тканей обна-
жают подъязычный нерв снизу и в глубине раны близ 

Рис. 6. Формирование доступа при выделении щечной ветви лицевого нерва на здоровой стороне: а – разметка линии кожного разреза височно-
предушной и затылочной областей; б – отслойка кожно-жирового лоскута (красные стрелки). Обнажена поверхностная мышечно-апоневро-
тическая система лица (черная стрелка); в – щечная ветвь лицевого нерва

Fig. 6. Access formation for separation of the buccal branch of the facial nerve on the healthy side: а – marking of the skin incision line in the temporo-preotic 
and occipital areas; б – separation of the adipodermal flap (red arrows). Superficial musculoaponeurotic system of the face is revealed (black arrow); в – 
buccal branch of the facial nerve

петли двубрюшной мышцы. Двубрюшную мышцу 
отодвигают кпереди, после чего тупым способом вы-
деляют подъязычный нерв с его нисходящей ветвью 
(рис. 5).

На здоровой стороне разрез проводят также в эсте-
тически незначимых зонах по  линиям естественных 
складок и морщин начиная с волосистой части височ-
ной области, продлевают его вертикально вниз по пре-
душной области, огибая мочку уха, продолжают в за-
ушной складке до бугра сосцевидного отростка. Затем 
разрез продлевают горизонтально в затылочной обла-
сти. Кожно-жировой лоскут отслаивают ориентиро-
вочно до уровня скуловой кости и середины щечной 
области на всем протяжении, затем отводят в сторону 
и обнажают ПМАС. Далее в проекции щечной ветви 
лицевого нерва на 1,5 см ниже скуловой дуги проводят 
горизонтальный линейный разрез по ПМАС длиной 
около 1,5 см. В паренхиме слюнной железы идентифи-
цируют ветви лицевого нерва. Далее выделяют щечную 
ветвь лицевого нерва (рис. 6).

Можно использовать аутотрансплантат большого 
ушного нерва, если длина дефекта лицевого нерва 
и его ветвей не превышает 5–7 см или если планиру-
ется сшивание лицевого и подъязычного нервов. Боль-
шой ушной нерв находится под кожей на уровне верх-
ней трети грудино-ключично-сосцевидной мышцы. Его 
можно выделить на протяжении не более 10 см (рис. 7).

Для забора аутотрансплантата икроножного нерва 
после предварительной разметки производят разрез 
кожи. При выделении икроножного нерва нога паци-
ента находится в полусогнутом положении. В области 
латеральной лодыжки проводят разрез длиной до 2 см. 
Идентифицируют малую подкожную вену ноги и икро-
ножный нерв. Вену отодвигают, нерв пересекают выше 
места отхождения его ветвей и берут на держалку. Да-
лее при помощи стриппера отсекают нерв нужной дли-
ны. Всего можно выделить до 40 см (рис. 8).

На 2‑м этапе операции аутотрансплантаты распо-
лагают между донорскими и реципиентными нервами 
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Рис. 7. Забор большого ушного нерва: а – нерв обнажен; б – нерв взят на перчаточную держалку

Fig. 7. Collection of the great auricular nerve: а – bared nerve; б – nerve on the glove traction

Рис. 8. Забор икроножного нерва: а – выделение малой подкожной вены ноги; б – выделение икроножного нерва голени; в – икроножный нерв 
на всем протяжении

Fig. 8. Collection of the sural nerve: а – separation of the small saphenous vein; б – separation of the calf sural vein; в – the length of the sural nerve

Рис. 9. Начало формирования перекрестного анастомоза лицевых нервов с использованием аутотрансплантата икроножного нерва: а – разре-
зы по переходной складке в области верхней губы; б – проведение аутотрансплантата; в – финальное положение икроножного нерва

Fig. 9. The beginning of the cross-anastomosis of the facial nerves using the sural nerve autotransplant: а – incisions in the mucobuccal fold near the upper 
lip; б – autotransplantation; в – final position of the sural nerve

без натяжения и формируют перекрестный анастомоз 
между лицевыми нервами на здоровой и парализованной 
сторонах при помощи микрохирургической техники.

Проводят 2 разреза по переходной складке верхней 
губы и с использованием нейропроводника формиру-

ют подкожный тоннель в толще верхней губы, соеди-
няющий разрезы в предушной области справа и слева. 
Через сформированный подкожный тоннель при по-
мощи нейропроводника проводят аутотрансплантат 
икроножного нерва (рис. 9).
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Рис. 10. Комбинированная реиннервация мимических мышц с использованием подъязычного нерва, большого ушного нерва и жевательной ветви 
тройничного нерва и перекрестный анастомоз между щечными ветвями лицевых нервов с использованием аутотрансплантата икроножного 
нерва голени: а – наложение анастомозов справа: щечная ветвь лицевого нерва (зеленая стрелка), икроножный нерв (голубая стрелка); б – на-
ложение анастомозов слева: лицевой нерв (зеленые стрелки), жевательный нерв (красные стрелки); подъязычный нерв (белые стрелки), икро-
ножный нерв (голубая стрелка), большой ушной нерв (желтые стрелки)

Fig. 10. Combined reinnervation of facial muscles using the hypoglossal nerve, great auricular nerve and masseteric nerve and cross-anastomosis of the 
facial nerves with the calf sural nerve autotransplant: а – on the right side: buccal branch of the facial nerve (green arrow), sural nerve (blue arrow); б – 
on the right side: facial nerve (green arrows), masseteric nerve (red arrows); hypoglossal nerve (white arrows), sural nerve (blue arrow), great auricular 
nerve (yellow arrows)

Затем с использованием микрохирургической тех-
ники накладывают анастомозы между щечными вет-
вями лицевого нерва и аутотрансплантатом икронож-
ного нерва с  правой (рис. 10а) и  левой (рис. 10б) 
стороны. На уровне бифуркации лицевого нерва пере-
секают его ствол. Максимально далеко от места раз-
ветвления пересекают жевательную ветвь тройнично-
го нерва и  ротируют по  направлению к  лицевому 
нерву. При  помощи микрохирургической техники 
накладывают швы с помощью проленовой нити тол-
щиной 9-0 или  10-0, формируя анастомозы между 
нижней группой ветвей лицевого нерва и жевательной 
ветвью тройничного нерва. Далее аутотрансплантат 
большого ушного нерва (или икроножного нерва) за-
водят за заднее брюшко двубрюшной мышцы, надсе-
кают ствол подъязычного нерва на 40 %, выделяя лишь 
2–3 его фасцикула, и выполняют частичную транспо-
зицию фасцикулов подъязычного нерва в сторону ли-
цевого нерва. Затем между выделенной порцией фас-
цикулов подъязычного нерва и  аутотрансплантатом 
большого ушного нерва (или икроножного нерва) на-
кладывают анастомоз. Между дистальной частью ауто
трансплантата большого ушного нерва (или икронож-
ного нерва) и верхней группой ветвей лицевого нерва 
также формируют анастомоз.

В  ходе операции гемостаз обеспечивают путем 
электрокоагуляции. По завершении микрохирургиче-
ского этапа в  рану устанавливают активный дренаж 
и  резиновые перчаточные дренажи. Рану послойно 

ушивают рассасывающимися и нерассасывающимися 
хирургическими нитями.

Результаты
Данная методика реиннервации мимических 

мышц представляется нам оптимальной при  повре-
ждении лицевого нерва.

После внедрения смоделированной методики 
в клиническую практику (оперативное лечение паци-
ентов с  тотальным параличом мимических мышц) 
ожидается следующий результат: мимические движе-
ния верхней и средней зон лица (смыкание век, под-
нятие бровей и т. д.) будут осуществляться одновре-
менно с глотательными движениями, так как верхняя 
группа ветвей лицевого нерва восстанавливается 
за счет подъязычного нерва. Мимические движения 
нижней зоны лица (улыбка, сжимание губ в трубочку, 
оскаливание зубов и т. д.) будут выполняться при сжи-
мании зубов, так как нижняя группа ветвей лицевого 
нерва восстанавливается за  счет жевательной ветви 
тройничного нерва. Преимуществом перекрестного 
анастомоза лицевых нервов с использованием ауто-
трансплантата икроножного нерва является то, что 
моторные импульсы к денервированным мышцам 
(поднимающим верхнюю губу, угол рта и т. д.), иннер
вируемым щечной ветвью лицевого нерва, поступают 
из интактного лицевого нерва с контралатеральной 
(здоровой) стороны лица, в результате чего мимиче-
ские движения лица будут синхронными.
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 Л И Т Е Р А Т У Р А  /  r e f e r e n c e s

Обсуждение
Впервые тщательное изучение анатомии экстра-

краниального отдела лицевого нерва выполнено 
R. A. Davis и соавт. в 1956 г. [17]. Они исследовали 350 не-
рвов на 175 трупах, выделили 6 типов строения экстра
краниального отдела нерва и определили их распро-
страненность. В 1993 г. S. L. Mario модифицировал эту 
классификацию [18]. Однако в  1988  г. G.  Schwember 
и A. Rodríguez опубликовали результаты исследования 
анатомии экстракраниального сегмента нерва на 15 тру-
пах (30 нервов). Они не обнаружили никакой регуляр-
но встречающейся правильной картины ветвления 
лицевого нерва даже на обеих сторонах у одного и то-
го же трупа [19], поэтому хирургам не следует опирать-
ся на строго заданные схемы строения указанного сег-
мента нерва.

Варианты реконструктивных вмешательств по по-
воду повреждений лицевого нерва разнообразны. Но, 
несмотря на удобную технику, многие из этих опера-
ций в настоящее время имеют лишь историческое зна-
чение в  связи с  высокой частотой развития грубых 

неврологических осложнений после мобилизации до-
норских нервов. Например, при тотальной резекции 
добавочного и подъязычного нервов возникают выра-
женные нарушения функции плечевого пояса и язы-
ка (затруднение глотания, жевания и  речи). В  связи 
с этим нами было проведено экспериментальное ис-
следование на трупном материале.

Заключение
При лечении параличей, вызванных поражением 

лицевого нерва, нам представляется оптимальным 
восстановление иннервации мимических мышц пу-
тем пластики лицевого нерва с применением жева-
тельной ветви тройничного нерва и  подъязычного 
нерва в  комбинации с  перекрестным анастомозом 
лицевых нервов с применением аутотрансплантатов 
икроножного нерва и большого ушного нерва. Вы-
полнение данного вмешательства наносит лишь не-
значительный ущерб донорской зоне, так как  не 
повреждаются функционально значимые нервные 
структуры.
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