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Резюме. Представлен распространенный способ хирургического лечения паралича мимической мускулатуры — 
невротизация лицевого нерва. Суть такого оперативного вмешательства заключается в подшивании к пораженному 
лицевому нерву ствола или порции отдельных волокон интактного нерва-невротизатора, в роли которого могут высту-
пать подъязычный, жевательный, диафрагмальный, добавочный, языкоглоточный нервы, а также нисходящая ветвь 
подъязычного нерва и передние ветви С2–С3 шейных нервов. Зачастую нейрохирурги комбинируют использование 
различных нервов-доноров и аутовставок с целью достижения лучшего результата. Основные этапы невротизации 
лицевого нерва включают выделение и пересечение лицевого нерва, выделение и пересечение ствола или отдельных 
волокон невротизатора, выполнение шва нерва способом «конец-в-конец» или «конец-в-бок». Особого внимания за-
служивает наиболее инновационный способ невротизации лицевого нерва — кросс-пластика лицевого нерва, в ходе 
которой с помощью аутовставок из икроножного нерва или свободного мышечного трансплантата, включающего 
нежную мышцу и переднюю ветвь запирательного нерва, производят анастомоз между поврежденным и интактным 
лицевыми нервами. Процесс восстановления функции лицевого нерва и регрессирование характерной симптоматики 
занимает длительный промежуток времени и требует проведения специализированного восстановительного лечения. 
В целом среди поражений черепных нервов повреждения и заболевания лицевого нерва занимают первое место и яв-
ляются одной из наиболее часто встречающихся патологий периферической нервной системы. Клиническая картина 
повреждений лицевого нерва различного генеза довольно однообразна и проявляется стойким парезом или парали-
чом мимической мускулатуры. Существует большой арсенал различных высокоэффективных методик, направленных 
на восстановление функции лицевого нерва и мимической мускулатуры. Современная литература располагает мно-
жеством консервативных и оперативных способов лечения невропатии лицевого нерва. Однако все способы невроти-
зации лицевого нерва имеют ряд недостатков, среди которых ведущими являются невозможность достижения 100% 
эффективности и развитие той или иной степени неврологического дефицита.
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Как цитировать: 
Гайворонский А.И., Скалийчук Б.В., Виноградов В.В., Алексеев Д.Е., Свистов Д.В. Варианты невротизации лицевого нерва // Вестник Российской 
военно- медицинской академии. 2022. Т. 24, № 1. С. 155–164. DOI: https://doi.org/10.17816/brmma90966

Рукопись получена: 24.12.2021 Рукопись одобрена: 07.02.2022 Опубликована: 20.03.2022



156
SCIENTIfIC REvIEwS Bulletin of the Russian Military Medical AcademyVol. 24 (1) 2022

The article can be used under the CC BY-NC-ND 4.0 license
© Authors, 2022

DOI: https://doi.org/10.17816/brmma90966

VARIANTS OF FACIAL NERVE NEUROTIZATION
A.I. Gaivoronsky1, 2, B.V. Skaliitchouk1, V.V. Vinogradov1, D.E. Alekseev1, D.V. Svistov1

1 Military medical academy of S.M. Kirov, Saint Petersburg, Russia
2 Saint Petersburg State University, Saint Petersburg, Russia

ABSTRACT: This study presents facial nerve neurotization, a common method of surgical treatment of facial muscle pa-
ralysis. In this surgical procedure, a trunk or some portions of individual fibers are sewn to an intact nerve-neurotizator to 
the injured facial nerve that can act as sublingual, masseteric, phrenic, accessory, glossopharyngeal nerves, as well as the 
descending branch of the sublingual nerve and anterior branches of the C2–C3 cervical spinal nerves. Often, neurosurgeons 
combine various donor nerves and autotransplanting inserts for better results. The main stages of neurotization of the facial 
nerve includes isolation and transection of the facial nerve, isolation and transection of the trunk or separate fibers of the 
neurotizer, and nerve suturing in an “end-to-end” or “end-to-side” fashion. Facial cross-plasty, the most innovative method of 
facial nerve neurotization, should be carefully performed, during which an anastomosis is performed between the damaged 
and intact facial nerves using autotransplantation inserts from the calf nerve or from a free muscle graft, including a tender 
muscle and an anterior branch of the locking nerve. Recovery of facial nerve function and regression of characteristic symp-
toms takes time and specialized recovery treatment. Generally, among the lesions of the cranial nerves, injuries and diseases 
of the facial nerve rank first and are one of the most common pathologies of the peripheral nervous system. The clinical picture 
of facial nerve injuries in various origins is quite monotonous and manifested by persistent paralysis or paresis of the facial 
muscles. Various highly effective techniques are aimed at restoring the function of the facial nerve and facial muscles. Many 
conservative and operative methods of treating facial nerve neuropathy have been presented in the modern medical literature. 
However, all methods of facial nerve neurotization have several disadvantages, and the leading ones are the inability to achieve 
100% efficiency and development of one degree or another neurological deficit.
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Невропатия лицевого нерва (НЛН) — полиэтиологиче-
ское заболевание, которое проявляется парезом или па-
раличом мимической мускулатуры и нарушением пара-
симпатической иннервации глаза, сопровождающимся 
значимым эстетическим дефектом и снижением качества 
жизни. Частота заболеваемости НЛН, по данным разных 
авторов, составляет 1,3–5,4 случая на 10 тыс. населения. 
Повреждения и заболевания лицевого нерва (ЛН) зани-
мают первое место среди поражений черепных нервов 
и второе место в структуре всех поражений перифериче-
ской нервной системы [1]. 

Этиологические факторы развития паралича мимиче-
ской мускулатуры довольно разнообразны и представле-
ны в классификации M. May, B.M. Schaitkin [2], в которой 
выделяют родовые, травматические, неврологические, 
инфекционные, метаболические, неопластические, ток-
сические, ятрогенные и идиопатические причины. 

Нейрохирурги осуществляют лечение преимуществен-
но механических повреждений ЛН при черепно-мозго-
вой, краниофациальной травме и ряде ятрогенных по-
вреждений, связанных с удалением новообразований 
задней черепной ямки (наиболее часто — невриномы 
преддверно- улиткового нерва) и опухолей околоушной 
слюнной железы, а также при оперативных вмешательствах 
на периферической части слухового анализатора и среднем 
ухе [2–4]. По данным M.H. Hofman, T.A. Hadlock  [5], в се-
рии из 1989 больных в 10% случаев невропатия лицевого 
нерва являлась постоперационным осложнением резек-
ции невриномы VIII черепного нерва на долю ятрогенных 
повреждений пришлось 7% случаев, а при переломах ви-
сочной кости НЛН возникает в 7–10% случаев. Наиболее 
часто оценка тяжести нарушения функции ЛН и эффек-
тивности лечения НЛН проводится по шкалам J.W. House  
и D.E. Brackmann [6] и M. May, S.M. Sobol, S.J. Mester [7], 
а также по данным электронейромиографии. 

При стойких нарушениях функции ЛН наиболее целе-
сообразными и эффективными являются хирургические 
методики лечения. Принципиально хирургические посо-
бия при поражении ЛН можно разделить на 2 группы: 
оперативные вмешательства на ЛН с целью восстанов-
ления его проводимости и пластические операции (ста-
тические и динамические), выполняющиеся на коже, 
мышцах, сухожилиях лица, направленные на уменьше-
ние или устранение косметического дефекта и замещение 
функции парализованных мышц [2, 8, 9]. Наиболее полная 
схема хирургических методик лечения НЛН представлена 
в работах А.И. Неробеева [10] и Ц.М. Шургая [8], в которых 
отражены такие вмешательства, как декомпрессия и не-
вролиз ЛН, невротизация, прямая нейрорафия, транспо-
зиция ветвей лицевого нерва, замещение диастаза ауто-
вставками, кросс-лицевая аутотрансплантация нервов. 

Невротизация ЛН — оперативный прием, при кото-
ром для восстановления функции денервированной ли-
цевой мускулатуры, прежде всего для восстановления 
движений, в периферический конец лицевого нерва 

вшивают центральный конец другого нервного ствола, 
расположенного вблизи или на удалении и считающего-
ся функционально менее значимым нервом. Такой нерв 
в отечественной литературе получил описание «нерв-
невротизатор» [11], в зарубежной — «нерв-донор» [5]. 

Заметим, что ЛН является нервом, на котором впер-
вые была предпринята попытка реиннервации с целью 
восстановления его функции. В литературе представлено 
большое разнообразие нервов-доноров, применяющих-
ся для невротизации ЛН, среди которых подъязычный, 
жевательный, добавочный, языкоглоточный, диафраг-
мальный нервы, нисходящая ветвь подъязычного нерва, 
а также передние ветви C2–C3 шейных нервов. Также 
описаны попытки подшивания ветви верхнего шейного 
узла tr. sympathicus (внутренний сонный нерв) к пери-
ферическому концу лицевого нерва. Данное оператив-
ное вмешательство было признано малоэффективным, 
однако результат хирургического лечения повышался 
при выполнении симпатэктомии. Опыт применения та-
кой методики, по данным В.И. Гребенюка [9], показал, 
что операция целесообразна лишь при парезах лицевых 
мышц. У больных несколько оживлялась функция мими-
ческой мускулатуры, отмечалось более плотное смыкание 
век, лицо становилось более симметричным. Некоторые 
вышеуказанные нервы-невротизаторы в современных 
подходах хирургического лечения НЛН не применяются, 
и интерес к ним имеет лишь историко-ознакомительный 
характер [12].

В 1949 г. отечественными хирургами Ф.А. Поемным 
и Ф.М. Хитровым был предложен вариант невротизации 
ЛН диафрагмальным. В ходе данного оперативного вме-
шательства у 5 из 6 пациентов авторы отмечали положи-
тельный результат, но у 1 пациента невротизация была 
невозможна в силу недостаточной длины нерва-невро-
тизатора. Решение данной проблемы было предложено 
В.И. Гребенюком [9] в 1954 г. и заключалось в разра-
ботке специального инструмента — мобилизатора диа-
фрагмального нерва. Таким способом было проведено 
хирургическое лечение паралича мимической мускулату-
ры 150 больным. Отдаленные исходы лечения оценены 
у 122 пациентов. Отличный результат, соответствующий 
полному восстановлению функций лицевых мышц с пол-
ным или частичным восстановлением эмоциональной 
мимики, наблюдался в 24 случаях, оценка «хорошо» 
(восстановление произвольных дифференцированных 
движений мышц лица) была достигнута у 73 пациентов. 
Появление содружественных или слабых произвольных 
общих движений (удовлетворительный результат) воз-
никло у 17 больных, у 8 человек отдаленные исходы не-
вротизации лицевого нерва диафрагмальным отмечены 
неудовлетворительными — эффекта от оперативного 
вмешательства не наблюдалось. Перерезка диафрагмаль-
ного нерва обычно не сопровождается грубыми невроло-
гическими нарушениями, однако при невротизации ли-
цевого нерва влекла за собой содружественные с актами 
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дыхания движения мимической мускулатуры, что требует 
проведения длительной корригирующей терапии [13].

В настоящее время наиболее часто для невротиза-
ции ЛН применяются добавочный, подъязычный и жева-
тельный нервы. В некоторых работах описаны варианты 
комбинированного подхода, заключающегося в исполь-
зовании добавочного нерва и нисходящей ветви подъ-
язычного нерва [3, 12, 14, 15]. 

Впервые попытка невротизации ЛН добавочным не-
рвом была проведена T. Drobnik в 1879 г. Позже данное 
вмешательство выполнил английский хирург Ch. Balance 
в 1895 г., однако результат лечения был малоутеши-
тельным. Описаны варианты использования как отдель-
ной порции двигательных волокон добавочного нерва 
к m. sternocleidomastoideus, так и подшивание к ЛН 
его общего ствола. Доступ производится по переднему 
краю верхней трети кивательной мышцы, затем позади 
околоушной слюнной железы в области шилососцевид-
ного отверстия выделяют и пересекают ствол ЛН, после 
чего производят сшивание выделенных стволов по типу 
«конец-в-конец». Однако использование данной методи-
ки всегда приводит к последствиям, связанным с атро-
фическими изменениями трапециевидной и грудино-
ключично-сосцевидной мышц. Восстановление функции 
ЛН после такого оперативного вмешательства будет про-
являться содружественными движениями лицевой му-
скулатуры с движениями руки, что требует длительного 
переучивания и реабилитации [9, 13].

При использовании в качестве нерва-невротизатора 
нисходящей ветви подъязычного нерва доступ произ-
водят в латеральном треугольнике шеи, расширенном 
в направлении сосудисто-нервного пучка шеи, после 
чего мобилизуют и пересекают данную ветвь на уровне 
бифуркации общей сонной артерии. Зачастую нисходя-
щая ветвь подъязычного нерва имеет малый диаметр 
и составляет 25% от диаметра всего нерва [16], что су-
щественно уступает диаметру ствола лицевого нерва. 
Иногда для более эффективной невротизации предпри-
нимаются попытки исключения из невротизируемого 
(лицевого) нерва функционально малозначимых пучков, 
направляя тем самым большее число волокон нерва-
невротизатора к наиболее функционально значимым 
лицевым мышцам. В таких случаях производится реин-
нервация височных, скуловых, щечных ветвей, а также 
краевой ветви нижней челюсти и исключение из обла-
сти нейрорафии пучков ЛН, иннервирующих подкожную 
мышцу шеи, шило-подъязычную и двубрюшную мышцы. 
По наблюдениям Ф.С. Говенько [11], такой прием давал 
лучшие результаты при невротизации ЛН нисходящей 
ветвью подъязычного. 

Методика выполнения невротизации ЛН передними 
ветвями II–III шейных нервов заключается в выделении 
дистального участка ЛН, а также выполнении доступа 
к нервам-донорам по переднему краю верхней трети  
m. sternocleidomastoideus. 

Все вышепредставленные методики были описаны 
в крупной серии исследований Я.В. Цымбалюка и со-
авт. [3], включающей 172 пациента. На момент оператив-
ного вмешательства дисфункция ЛН достигала VI степени 
по шкале House — Brackman, что соответствует тотально-
му параличу мимической мускулатуры. По итогам невроти-
зации ЛН удовлетворительный результат, соответствующий  
II–III степени по шкале House — Brackman [6], был достиг-
нут в 85,4% случаев (147 пациентов), при этом в вариантах 
невротизации ЛН добавочным и комбинированным спосо-
бами (с использованием нескольких невротизаторов) — 
в 89,7 и 96,8% наблюдений соответственно. При использо-
вании передних двигательных ветвей II–III шейных нервов 
восстановления функции лицевого нерва не наблюдалось.

Отдельного упоминания требуют варианты невроти-
зации ЛН подъязычным и жевательным нервами, так 
как случаи описания таких оперативных вмешательств 
наиболее часто встречаются в зарубежных литературных 
источниках [1, 14–16]. 

Впервые способ невротизации ЛН подъязычным 
был предложен хирургом Korte в 1903 г., после чего 
оригинальная методика неоднократно модернизирова-
лась с целью сохранения функции языка [17]. M. May, 
S.M. Sobol, S.J. Mester [7] в 1991 г. была предложена ме-
тодика «XII–VII jump-cable graft procedure», суть которой 
состояла в частичном пересечении подъязычного нерва 
и создании анастомоза по типу «конец-в-бок» с отдель-
ными ветвями или общим стволом ЛН. Важной отличи-
тельной чертой данной методики является использова-
ние одного или нескольких аутотрансплантатов (рис. 1), 
основой которых могут быть большой ушной, грудной 
или икроножный нервы. После выполнения хирургиче-
ского лечения положительный результат восстановле-
ния функции ЛН, соответствующий I–II степени по шкале 
M. May, S.M. Sobol, S.J. Mester [7], наблюдался в 78% слу-
чаев при условии выполнения невротизации ЛН в течение 
12 мес после повреждения. 

В 1994 г. M.D. Cusimano, L. Sekhar [18] описана техни-
ка «longitudinal hypoglossal nerve technique», заключаю-
щаяся в частичном пересечении волокон подъязычного 
нерва и их продольном ретроградном расщеплении с це-
лью дальнейшей невротизации ЛН. Следующим этапом 
развития вариантов невротизации ЛН стал предложен-
ный в 1999 г. V. Darrouset, J. Guerin, J.P. Bebear [19] спо-
соб пересечения сосцевидного или барабанного отдела 
ЛН с дальнейшим швом нерва способом «конец-в-бок» 
к подъязычному нерву (техника «end-to-side»). Данная 
методика позволяет выполнить анастомоз между VII 
и XII нервами без натяжения и с лучшей сохранностью 
функции мышц языка.

Основной проблемой использования в качестве не-
рва-донора n. hypoglossus является развитие гемиатро-
фии языка в 100% наблюдений, что приводит к наруше-
нию функции речи и глотания. В связи с этим наиболее 
удачным для пересечения ствола подъязычного нерва 
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участком является точка после отхождения его нисходя-
щей ветви, так как сохраняется иннервация мышц подъ-
язычной кости. Учитывая данные особенности, хирурги 
прибегли к выполнению модифицированного оперативно-
го вмешательства — невротизации лицевого нерва подъ-
язычным с одномоментной реиннервацией XII черепного 
нерва его нисходящей ветвью [13, 20]. 

В 1994 г. А.М. Султанехь [21] описал вышеуказан-
ный способ в исследовании, включавшем 35 пациентов 
с НЛН. У 27 (77%) пациентов было отмечено восста-
новление функции ЛН, соответствующее II–III степени 
по шкале House-Brackman [6], у 8 пациентов восста-
новление достигло IV–V степени. В сравнительном ис-
следовании M. Samii [20] автор не выявил существен-
ной разницы в восстановлении функции ЛН при его 
невротизации стволом подъязычного нерва с реиннер-
вацией последнего нисходящей ветвью и без таковой. 

Но использование первой методики, по данным авто-
ра, снижает риск развития таких осложнений, как рас-
стройство речи (с 33 до 0%), гемиатрофия языка (с 100 
до 5,8%) и нарушение функции глотания (с 55 до 11,7%). 
В работе А.С. Нечаевой и др. [17] после хирургического 
лечения данной методикой положительный результат 
был достигнут у 21 (80,7%) пациента из 26, что соответ-
ствует III–IV по шкале M. May, S.M. Sobol, S.J. Mester 
[7]. При этом признаки гемиатрофии мышц языка, про-
являющейся дизартрией, наблюдались лишь у 7 (26%) 
больных и не влияли на качество жизни.

Многие авторы описывают важность своевремен-
но проведенной невротизации ЛН подъязычным, так 
как выполненное оперативное вмешательство в крат-
чайшие сроки (1–12 мес) оказывает существенное влия-
ние на качество реиннервации мимической мускулатуры  
[15, 21, 22].

Рис. 1. Невротизация лицевого нерва подъязычным по M. May, S.M. Sobol, S.J. Mester (1991)
Fig. 1. Neurotization of the facial nerve by the sublingual approach according to M. May, S.M. Sobol, S.J. Mester (1991)

Рис. 2. Способ невротизации лицевого нерва жевательным по M. Spira (1978) 
Fig. 2. Neurotization of the facial nerve by chewing according to M. Spira (1978)
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Вторым наиболее популярным вариантом для не-
вротизации ЛН является использование жевательного 
нерва. Данная методика известена как тригеминальная 
невротизация [13]. Впервые эта методика была описана 
M. Spira [23] в 1978 г. и заключалась в подшивании ствола 
жевательного нерва к периферическому участку лицевого 
нерва (рис. 2). 

Такое оперативное вмешательство было выполнено 
у 3 пациентов, после чего наблюдалась положительная 
динамика, проявляющаяся восстановлением функции ЛН 
и уменьшением эстетического дефекта.

Тригеминальная невротизация имеет ряд преимуществ 
в связи с особенностями топографо-анатомических отно-
шений между жевательным и лицевым нервами. Диаметр 
жевательного нерва в субзигоматическом треугольнике 
в среднем составляет 3 мм, за счет чего достигается наи-
лучшая сопоставимость ствола или экстракраниальных 
ветвей лицевого нерва. По данным K. Boahenne [24], ос-
новным преимуществом тригеминальной невротизации 
является хирургическая доступность V и VII черепных не-
рвов. В ходе оперативного вмешательства нейрорафия 
производится в точке естественного пересечения жева-
тельного и лицевого нервов, однако различная глубина 
расположения в мягких тканях может приводить к незна-
чительному натяжению после проведения невротизации.

В морфологическом исследовании H.D. Fournier 
et al. [25] доказали, что количество аксонов двигатель-
ных нейронов в жевательном нерве в 2 раза больше, чем 
в ЛН, что мы находим прогностически благоприятным 
фактором в скорости и качестве восстановления функции 
лицевого нерва. Также немаловажным фактом актуально-
сти использования жевательного нерва является высокая 
саморегенераторная активность и мионевротизация соб-
ственной жевательной мышцы при повреждении его эпи-
неврия [26]. Считается, что V и VII черепные нервы имеют 
общее эмбриональное происхождение, что обусловливает 
близость расположения ядер данных нервов и, как след-
ствие, существование центральных связей между nucleus 
mesencephalicus n. trigemini и nucleus n. facialis, а также 
наличие тригеминально-лицевых периферических связей 
между ветвями двух регионарных нервов [12, 13].

По данным А.В. Зотова и соавт. [13], оценка эффек-
тивности тригеминальной невротизации была проведена 
у 17 пациентов через 6 мес после выполнения данного 
хирургического вмешательства. Так, у 16 (94,1%) паци-
ентов авторы отмечают восстановление функции ЛН 
до III–IV степени по шкале House — Brackman [6], в то 
время как у 1 (5,9%) больного восстановление не произо-
шло. При этом наилучшие результаты описаны у больных, 
у которых длительность паралича от момента поврежде-
ния до проведения невротизации не превышала 2 мес. 
В серии исследований F. Bigliolli et al. [27] положитель-
ный результат тригеминальной невротизации отмечен 
у 31 (91,2%) пациента из 34. Первые признаки успешной 
реиннервации наблюдались в среднем через 6 мес после 

операции и проявлялись восстановлением симметрии 
лица. 

B. Hontanilla et al. [28] приводят данные о сравнении 
эффективности невротизации лицевого нерва подъязыч-
ным и жевательным нервами. Авторы отмечают сопоста-
вимость данных методик, так как восстановление функции 
ЛН происходило в превалирующем большинстве случаев. 
Однако при использовании в качестве невротизатора же-
вательного нерва реиннервация ЛН происходила в более 
ранние сроки с лучшим эстетическим эффектом.

Наиболее инновационным способом хирургического 
лечения невропатии лицевого нерва является кросс-
пластика ЛН (cross-face nerve grafting — перекрестно-ли-
цевая трансплантация нервов, лице-лицевой анастомоз). 
Данная методика была предложена L. Scaramella в 1971 г., 
суть ее заключается в подшивании ветвей интактного 
ЛН к ветвям пораженного. Данная методика не получи-
ла широкого распространения в силу как недостаточной 
длины ветвей, так и ограниченности движений мимиче-
ской мускулатуры после невротизации. В 1976 г. хирург  
K. Harii et al. [29] усовершенствовали вышеописанную 
методику и предложили использование свободного 
мышечного трансплантата, включающего m. gracilis  
и r. anterior n. obturatorii, с дальнейшим использованием 
данной ветви в качестве аутовставки между контралате-
ральными ветвями лицевых нервов. Отдаленные исходы 
применения такого способа невротизации лицевого не-
рва представлены у 2 пациентов. В первом случае на-
блюдалось восстановление функции m. orbicularis oris 
и m. orbicularis oculi, что проявлялось произвольным 
движением уголка рта и закрыванием века на пора-
женной стороне лица. У второго пациента при параличе 
мимической мускулатуры произошло спонтанное восста-
новление функции круговой мышцы глаза, в связи с чем 
в постоперационном периоде оценивалось восстановле-
ние функции круговой мышцы рта. Восстановление функ-
ции данной мышцы, как и в первом случае, проявлялось 
движением угла рта.

Наиболее современной модификацией кросс-пластики 
ЛН является предложенный в 1992 г. F. Vitebro [30] спо-
соб нейрорафии по типу «конец-в-бок» без нарушения 
целостности донорского нерва. В ходе оперативного вме-
шательства производится сшивание аутотрансплантата 
n. suralis с щечными и скуловыми ветвями ЛН на двух сто-
ронах лица без их пересечения. В современной практике 
наиболее часто используют 3 аутовставки: для мышц гла-
за, щеки и окружности рта.  Преимущество данного спо-
соба заключается в возможности использования несколь-
ких аутотрансплантатов для невротизации одновременно 
нескольких ветвей и возможности раннего применения 
техники, что, по мнению авторов, может уменьшить ве-
роятность преждевременной мышечной атрофии. Однако 
в настоящее время кросс-пластика ЛН применяется ред-
ко. Важной морфофункциональной особенностью данной 
методики является однородность функции нерва-донора 
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и нерва-реципиента, в связи с чем после выполнения опе-
ративного вмешательства разница в степени сокращения 
мышц может отсутствовать или быть малозаметной. Од-
нако прорастание аксонов в аутотрансплантате занимает 
длительный промежуток времени, что может приводить 
к необратимой дегенерации мимических мышц. 

В современной литературе описаны варианты ком-
бинирования различных методик невротизации и кросс-
пластики ЛН, а также проведение кросс-пластики 
в несколько этапов. Так, в работе J.M. Kim et al. [31] пред-
ставлена серия наблюдений, включающая 49 пациентов, 
которым выполнялось хирургическое лечение двумя раз-
ными методиками. В 1-й группе (18 больных) было про-
ведено двухэтапное оперативное вмешательство, суть 
которого состояла в кросс-пластике щечной ветви ЛН 
и трансплантации свободного лоскута m. gracilis. На пер-
вом этапе осуществляли кросс-пластику ветви повреж-
денного ЛН, путем формирования анастомоза между ин-
тактной и поврежденной щечными ветвями посредством 
использования аутотрансплантата из икроножного нерва. 
Выполнение второго этапа с имплантацией свободного со-
судисто-мышечного лоскута из тонкой мышцы производи-
лось в среднем через 10 мес после первого. Второй группе, 
в которую входил 31 пациент, провели одноэтапное хирур-
гическое вмешательство техникой «double-innervated free 
gracilis muscle transfer». Данная техника включала форми-
рование анастомоза между ветвью запирательного нерва 
мышечного лоскута и жевательного нерва по типу «конец-
в-конец», после чего производили нейрорафию между 
r. buccalis интактного ЛН и нервом мышечного лоскута, 
при этом использовали аутовставку из икроножного не-
рва. По результатам проведенных операций 1-м способом 
авторы отмечают восстановление симметрии мышц окруж-
ности рта в покое, тогда как при выполнении 2-й методики 

симметрия той же мышечной группы сохранялась и в по-
кое, и при улыбке. Следует отметить, что основными не-
достатками выполнения таких оперативных вмешательств 
являются возможность восстановления функции лишь 
отдельной ветви ЛН и сложность хирургической техники. 
Таким образом, способы кросс-лицевой пластики, как пер-
спективные варианты лечения НЛН, нуждаются в дальней-
шей разработке. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В настоящее время невротизация ЛН является часто 

используемым способом хирургического лечения парали-
чей и парезов мимической мускулатуры. Описано множе-
ство различных вариантов невротизации ЛН с использо-
ванием одного или нескольких нервов-невротизаторов, 
аутовставок, методов кросс-лицевой пластики, а также 
с применением свободных мышечных лоскутов. Разно-
образие хирургических пособий при лечении невропатии 
лицевого нерва позволяет хирургу выбрать оптималь-
ный вариант невротизации для конкретного пациента, 
что в свою очередь отражается на большей эффективно-
сти восстановления функции лицевого нерва. Однако все 
способы невротизации ЛН имеют ряд недостатков, среди 
которых ведущими являются невозможность достижения 
100% эффективности и развитие той или иной степени 
неврологического дефицита, возникающего вследствие 
пересечения интактного нерва-невротизатора. В совре-
менной литературе представлено небольшое количество 
работ, содержащих сравнительный анализ эффективно-
сти различных методик невротизации ЛН. Таким образом, 
целесообразным является проведение анатомо-клиниче-
ского исследования, направленного на сравнение основ-
ных способов невротизации лицевого нерва.
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