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Аннотация. К основным этиологическим факторам повреждений нервов головы и шеи 

относятся травмы, онкологические заболевания, ятрогенные повреждения при проведении 

оперативных вмешательств. Важной задачей лечения является восстановление утраченной 

функции нервной головы и шеи, функции которых непременно определяют качество жизни 

пациента. В статье представлены современные методы реконструкции нервов головы и шеи. 

Описаны методы реконструктивной хирургии лицевого, тройничного, нижнего 

альвеолярного, язычного, возвратного гортанного нервов. Также в данной статье описаны 

виды реабилитации после реконструктивных операций на нервах головы и шеи с 

использованием фармакологических и нефармакологических методов лечения, таких как 

ботулинотерапия, нейромышечное переобучение, тейпирование, постизометрическая 

релаксация, иглорефлексотерапия, фонофорез, гимнастика. 

 

Abstract. The main etiological factors of nerve damage to the head and neck include injuries, 

oncological diseases, iatrogenic injuries during surgical interventions. An important task of 

treatment is to restore the lost function of the nervous head and neck, the functions of which 

certainly determine the quality of life of the patient. The article presents modern methods of nerve 

reconstruction of the head and neck. The methods of reconstructive surgery of the facial, trigeminal, 

inferior alveolar, lingual, recurrent laryngeal nerves are described. This article also describes the 

types of rehabilitation after reconstructive operations on the nerves of the head and neck using 

pharmacological and non-pharmacological treatment methods such as botulinum therapy, 

neuromuscular retraining, taping, post-isometric relaxation, acupuncture, phonophoresis, 

gymnastics. 

 

Ключевые слова: реиннервация, аутонейропластика, нейротрансфер, микрохирургия, 

паралич лицевого нерва, нейрорафия, нейрохирургия. 

 

Keywords: reinnervation, autoneuroplasty, neurotransfer, microsurgery, facial paralysis, 

neurorrhaphy, neurosurgery. 

 

В настоящее время актуальна тема восстановления периферической нервной системы 

(ПНС). Потеря афферентной и эфферентной иннервации тканей вследствие травм, 
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онкологий, оперативных вмешательств и других повреждающих факторов до сих пор 

является серьезной медицинской проблемой [1]. Консервативное ведение 

посттравматических диастазов и контузий нервов, авульсий корешков или повреждений 

отделов ЦНС часто безрезультатно. Создание последнего шанса для восстановления 

утраченной иннервации возможно только при выполнении операций. В настоящее время 

хирургией ПНС занимаются травматологи-ортопеды, пластические хирурги, нейрохирурги, 

челюстно-лицевые хирурги, офтальмологи и др. [2]. Каждый хирург расставляет акцент на 

реабилитацию и сами оперативные вмешательства, смотря через призму своей 

профессиональной подготовки. Авторы одного из исследований отмечают, что хирургия ПНС 

требует серьезной микрохирургической подготовки, а также дорогостоящей техники, без 

наличия которых выполнение даже обыденных швов нерва является непростой задачей [3]. 

Реконструктивные операции на ПНС. Ввиду многообразия методов и подходов к 

оперативной реконструкции ПНС, отсутствия конкретных представлений об их 

направленности при восстановлении различных повреждений возникает важность в их 

четкой классификации для определения рамок хирургических манипуляций и выделения 

соответствующего протокола реабилитации. Целесообразно выделять следующие векторы в 

хирургической реконструкции ПНС: хирургия; периферическая нейрохирургия; 

реиннервационная хирургия. 

Хирургия ПНС — обыденные методики шва нерва (конец-в-конец), шифтинг нервов, 

восстановление диастаза нерва с помощью кондуита или аутотрансплантатов. 

Периферическая нейрохирургия — декомпрессии нервов, иссечение невром и неврином, 

хирургия других опухолевых заболеваний нервов. Реиннервационной хирургия – создание 

новых нервных путей путем жертвы иннервации донорского нерва (трансферы нервов при 

помощи анастомозирования конец-в-конец, конец-в-бок, бок-в-бок), комбинированная или 

простая нейротизация, нервных трансферов с тканевым блоком или без него для 

восстановления полностью денервированных тканей [4]. Этот вид хирургии рассматривает 

возможности обхода переключения поврежденных нервов. Большинство исследований 

сейчас направлены именно на реиннервацию тканей при помощи различных хирургических 

методик, в связи с этим можно заключить, что это направление является новым и имеет 

огромный простор и потенциал для развития [5].  

Реиннервационная хирургия. Известно, что закрытые травмы ПНС часто 

самопроизвольно разрешаются, а следовательно, и реконструктивные операции не являются 

необходимы, так как в таком случае применяются только консервативное лечение [1]. Однако, 

открытые травмы с повреждением нервного компонента (колотые, резаные, огнестрельные и 

др.) чаще всего нуждаются в хирургической помощи, причем чем раньше будет выполнена 

операция, тем лучше результат [4]. На это влияют различные факторы: атрофия мышечных 

волокон вследствие нарушения нервной трофики, образование невром и спаек интра- и 

периневрально, возраст пациента, уровень повреждения, длительность ожидания операции, 

мотивация пациента к восстановлению. Несмотря на преобладание механических 

повреждений, часто обнаруживаются изолированные ятрогенные и онкологические 

поражения ПНС, что позволяет расширить диапазон нейропатий, но не хирургические 

подходы к восстановлению их целостности [5]. В этих случаях вероятнее применение 

методов хирургии ПНС. Однако, при серьезных протяженных дефектах, массивных 

повреждений иннервируемых тканей, а также поражений центральных отделов эти способы 

не приводят к удовлетворительному результату или вовсе не выполнимы. В таких случаях 

целесообразен другой подход. 
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Как было указано ранее, реиннервационная хирургия объединяет уже известные 

методики хирургии ПНС и новые способы формирования точек интеграции нервных 

волокон. Наиболее известны варианты переключения направления нервных стволов или 

трансферы нервов. Трансферы нервов — это способы восстановления нервной трофики 

тканей путем пересечения в дистальном отделе и перемещения ветвей нервных стволов или 

их волокон с последующим анастомозированием к потерявшему иннервацию нерву или 

ткани. Описано множество таких методик, которые позволяют в должной мере восстановить 

утраченные функции, хоть и не вернуть нативный объем и силу движений [6, 7]. Итого, 

трансферы нервов имеют недостатки: донорские нервы ограничены количеством, зависят от 

локализации повреждения, различаются по диаметру с нервом-реципиентом, всегда 

заключаются в функциональной жертве. В связи с этим было положено начало развитию 

способов нейротизации. Нейротизация — более перспективный вариант реиннервации, хоть 

и имеет сложный подход к операции [8]. Эта методика дает возможность реиннервировать 

ткань при полном или частичном отсутствии дистального участка нерва, а также не 

задействовать другой нерв. Это свойство заинтересовало представителей многих 

хирургических специальностей, поскольку тем самым появляется шанс восстановить 

полностью обездвиженную группу тканей, будь то нативный или трансплантированный 

компонент. Комплексный подход демонстрируют своей технологией Kang Sung-Bum et. al., 

которые доказали успешность сочетания технологии кондуитов и нейротизации. После 

резекции ветвей n. ischiadicus от иннервируемых мышц в полученный диастаз помещался 

силиконовый проводник. Его проксимальный конец ушивали с n. ischiadicus а дистальный — 

с эпимизием вблизи «денервированной» концевой пластинки. Экспериментальная группа не 

имела атрофии мышечной ткани [8]. 

На основе этих двух методов реиннервационная хирургия стала более широко 

применяться при мышечной денервации. Хотя имеются мнения, что это также возможно при 

различных патологических состояниях: денервация органов и тканей, в т.ч. сосудов [9], 

врожденные и приобретенные нервно-мышечные заболевания, реабилитация пациентов 

после тяжелых поражений ЦНС. Реиннервация показана при точно известных, конкретных, 

локальных поражениях ПНС, которые чаще всего не сочетаются с центральными 

повреждениями и имеют ограниченную зону дисфункции. К таким могут относится 

реконструктивные операции при денервации отдельных мышечных групп конечностей, 

частей органов, функций сфинктеров, отдельных оболочек, участков тканей. Реиннервация 

поперечно-полосатой мускулатуры осуществляется гораздо чаще других. Это связано с 

наибольшей функциональной важностью, наиболее вероятной причиной инвалидности и 

неблагоприятного трудового прогноза. Кроме того, как показывают социологические опросы, 

чаще всего пациенты желают восстановить хотя бы двигательный компонент, указывая на его 

большую важность в повседневной жизни [10].  

Итого, наиболее часто подвергаются процедурам реиннервационной хирургии мышцы 

головы и шеи, верхних конечностей. Челюстно-лицевая область особенно подвержена 

поражениям нервов: ятрогенным, травматическим и онкологическим. 

Реконструктивная хирургия нервов головы и шеи. Лицевой нерв (n. facialis). Среди 

причин повреждения лицевого нерва — VII пары черепно-мозгового нерва (ЧМН)  находится 

поражение нерва инфекционного генеза, оперативных вмешательств в области мосто-

мозжечкового угла, травматические повреждения (в том числе при операциях на околоушной 

слюнной железе), опухоли головы и шеи, гнойно-воспалительных заболеваниях и их 

осложнениях [11, 12].  
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В среднем частота данной патологии варьирует в пределах 11,5-53,3 случаев на 100 

тысяч населения ежегодно в различных популяциях [13-15]. К методам хирургического 

лечения острого паралича VII пары относятся декомпрессия и реиннервация лицевого нерва. 

Показаниями для декомпрессии VII пары являются сдавление нервного ствола гематомой, 

опухолью, периневральными абсцессами, рубцами, костными отломками или стенками 

костного канала при отеке внутрикостной части нерва [16].  

Основной же принцип принятия решений при реиннервации — это попасть в окно 

реиннервации, которое составляет до 9-12 месяцев, когда скелетные мышцы 

гипотрофированы, но еще способны вернуть свою сократительную функцию. После 12 

месяцев реиннервационная хирургия не имеет особого смысла, в связи с тем, что сами 

эффекторы (мышцы) подверглись необратимым атрофическим изменениям. Алгоритм 

принятия решения заключается в том, что оцениваем состояние VII пары ЧМН и мышц по 

ЭНМГ, если мы видим, что мышцы биоэлектрически «живы», мы приступаем к невральной 

реконструкции, если же мышцы уже атрофированы, то прибегаем к пластической коррекции. 

Невральная реконструкция включает несколько хирургических опций. Это прямое 

восстановление самого n. facialis, когда при ревизии раны находятся дистальный и 

проксимальный концы n. facialis и выполняется их сшивание. Кроме этого также имеется 

cross-face трансплантация, при которой используется здоровый контрлатеральный n. facialis 

[17].  

В районе здоровой стороны находим ветви n. facialis, пришиваем к ним трансплантат из 

n. suralis, который проводим в подкожных тоннелях на сторону повреждения, где сшивается с 

поврежденным n. facialis или его ветвями. Стоит отметить, сто отключение ветвей n. facialis 

на здоровой стороне ни коем образом не повлияет негативно, в связи с тем, что имеется 

много дублирующих ветвей, которые будут также выполнять свою функцию. И третьей 

хирургической опцией является использование нейротрансферов (использование ресурсов 

каких-либо здоровых нервов и их ветвей для того, чтобы запитать ими поврежденный n. 

facialis). Вообще VII  пара  стал первым нервом, на котором была предпринята реиннервация 

(нейропластика, нервный анастомоз), заключающаяся в сшивании периферического отрезка 

VII пары с центральным отрезком другого, специально пересеченного, двигательного нерва 

[18].  

Существует несколько способов реиннервации. В качестве нерва донора используются 

XI пара ЧМН; основной ствол или части XII пары ЧМН; жевательный; диафрагмальный; 

челюстно-подъязычный нервы; моторная ветвь V пары [19-21].  

Использование XI пары ЧМН в качестве донора обусловлено его двигательной 

функцией, сопоставимым диаметром и удобным анатомическим расположением [22].  

Однако данный вариант невротизации сопряжен с развитием периферического паралича 

m. sternocleidomastoideus и m. trapezius, их атрофией, асимметрией и ограничением движений 

плечевого пояса, а также синкинезиями между любыми движениями руки пациента и 

сокращениями мышц лица [23].  

Hекоторые авторы отдают предпочтение перемещению нерва с наложением анастомоза 

именно с одним из ЧМН [24]. Чаще всего используют XII пара ЧМН. при этом он 

пересекается. Полное пересечение предотвращает синкинезии в послеоперационном 

периоде, однако развивается гемиатрофия языка с частичной утратой его функций. 

Aльтернативным методом является использование жевательного нерва (n. massetericus). 

Доступ к тройничному нерву в подскуловом треугольнике (subzygomatic triangle) 

обеспечивает быстрое, атравматичное выделение n. massetericus. По данным литературы 

данная методика имеет ряд преимуществ по сравнению с другими видами хирургических 
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вмешательств и мышцы, иннервируемые V парой, объединяет общее эмбриональное 

происхождение. N. massetericus содержит свыше 2700 двигательных аксонов, является легко 

доступным и хорошо сопоставимым по диаметру с экстракраниальными ветвями VII пары. 

При использовании n. мassetericus в качестве донора возникает меньшее количество 

послеоперационных осложнений. У части пациентов возникает только потеря 

чувствительности мочки уха в периаурикулярной зоне. 

Основной целью этого метода является создание такого соединения дистального 

отрезка VII пары с каким-либо другим двигательным нервом, которое смогло бы обеспечить 

проведение двигательных импульсов со стороны ЦНС  к лицевой мускулатуре. Такой 

анастомоз осуществляется двумя основными способами: конец-в-конец или конец-в-бок. К 

реиннервационной хирургии VII пары следует прибегать в случаях клиники и полного 

нарушения анатомической целостности нерва, при сроках более 6 мес. стойкой денервации, а 

также при сохраняющемся параличе после проведения декомпрессивных операций, 

обязательно с учетом данных электродиагностики [25, 26, 27]. 

В случае, когда прошло более 12 месяцев и уже нет смысла реиннервации, то прибегаем 

к пластической коррекции, которая состоит из нескольких этапов: динамическая коррекция 

средней зоны лица, коррекция паралитического лагофтальма, ботулинотерапия токсина типа 

А (БТА) и статическая коррекция контуров лица. Динамическая коррекция средней зоны 

лица — это перемещение здоровых мышц для стабилизации поврежденной зоны и 

моделирования некоторых двигательных актов. Обычно берется височная мышца и крепится 

к углу рта с использованием лицевого «ортеза», тем самым моделируется улыбка и 

носогубный треугольник. Коррекция паралитического лагофтальма — это применение 

индивидуальных имплантов из золота, который помещается в толщу верхнего века и 

используется как грузик при смыкании века в вертикальном положении. Статическая 

коррекция контуров лица — небольшие вмешательства под местной анестезии в условиях 

операционной, например нитевое использование лифтинга носогубного треугольника, 

прямой лифтинг верхнего века и другое. 

Тройничный нерв (n. trigeminus) — V пара ЧМН, представляющая из себя смешанный 

нерв, осуществляющий чувствительную иннервацию кожи лица, зубов, языка (передних 2/3) 

и других образований головы и шеи, а также осуществляющий двигательную иннервацию 

некоторых анатомических структур этой же области. Три основные ветви V пары: глазной, 

верхне- и нижнечелюстные нервы. 

К повреждениям нервных волокон V пары приводят травмы, ятрогенные (инъекции 

местных анестетиков, дентальные имплантации, а также различные оперативные 

вмешательства), новообразования челюстно-лицевой области [28, 29].  

Иннервация роговицы представлена трофическими, чувствительными и вегетативными 

нервными волокнами. Высокая чувствительность роговицы обеспечивается системой nn. 

ciliares longi (от глазничной I ветви V пары ЧМН), образующих перилимбальное нервное 

сплетение. После нейрохирургических операций нередко наблюдается сочетанное поражение 

VII и V пар ЧМН. Нарушение иннервации m. orbicularis oculi приводит к невозможности 

смыкания век [30].  

Невозможность полного смыкания век вызывает у пациентов серьезный дискомфорт и 

болевые ощущения, а также становится причиной развития кератитов, изъязвлений и 

перфораций роговицы, что может привести к эндофтальмиту и потере функции зрения.  

Восстановление иннервации роговицы является патогенетически направленным методом 

лечения данной патологии. С этой целью применяют методику ее невротизации с 
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использованием в качестве нерва-донора одной из конечных ветвей n. ophthalmicus здоровой 

стороны [31].  

На сегодняшний день невротизацию роговицы проводят из n. supratrochlearis через 

аутонервный трансплантат. В данном случае описана схема невротизации роговицы: через 

складку верхнего века осуществляют доступ к n. supratrochlearis и мобилизуют. Далее 

создается подкожный тоннель, по которому аутонервный трансплантат (обычно n. suralis) 

«перекидывают» с одной половины лица на противоположную. Дистальную часть 

трансплантата  разделяют продольно на четыре пучка и выводят в область верхнего 

конъюнктивального свода, откуда каждый из сформированных пучков проводят в тоннель 

бульбарной конъюнктивы к соответствующему сектору роговицы. Дистальную часть каждого 

пучка нерва проводят через корнеосклеральный тоннель и размещают интрастромально. С 

использованием микрохирургической техники выполняют шов «конец-в-конец» между 

проксимальным концом аутонервного трансплантата и проксимальной культей пересеченного 

n. supratroсhlearis (Рисунок 1). 

 

 
 

Рисунок 1. Схема операции (модификация, по L.F. Domeshek и соавт. [32]) 

 

Так же для реиннервации роговицы в качестве аутотрансплантата n. auricularis magnus, 

который анастомозируется с n. supratroсhlearis, а в последующем в дистальной части 

освобождается от эпиневрия, разволокняется и ушивается радиально под конъюнктивой 

вокруг роговицы. Тем самым, нервные окончания беспрепятственно позволяют выделять 

нейропептиды, которые играют важную роль в трофике роговицы и препятствуют развитию 

язв [33].  

Через 20-24 месяца после операции наблюдается реиннервация роговицы с 

максимально корригируемой остротой зрения 0,25. Нижний альвеолярный нерв (n. alveolaris 

inferior) повреждения данного нерва возникают в результате действия множества факторов: 

травм (перелом нижней челюсти); ятрогенные повреждения (остеотомии нижней челюсти, 

цистэктомии нижней челюсти, сложного или атипичного удаления третьего моляра, 

дентальная имплантации и удаления имплантата, удаление новообразования нижней 

челюсти;  проведение первичной хирургической обработки гнойного очага в области 

премоляров, нарушения техники выполнения проводниковой анестезии на нижней челюсти). 

На сегодняшний день используется несколько методик реконструкции n. alveolaris 

inferior [34, 35]: 

1. Вставка между проксимальным и дистальным концами n. alveolaris inferior и 

наложение периэпиневральных швов «конец-в-конец». N. alveolaris inferior выделяется 

дистально на уровне выхода из подбородочного отверстия (в области верхушек корней 

нижних  премоляров), а проксимально – до уровня интактных тканей. Во время операции 

выполняется визуальный контроль степени вовлеченности сосудисто-нервного пучка в 

процесс. Резекция осуществляется путем закрытия дефекта с использованием 

реваскуляризированного аутотрансплантата и последующей его фиксацией. После забора 

малоберцового аутотрансплантата через сформированный доступ производится забор n. 

suralis (Рисунок 2).  
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Затем выполняется реиннервация путем аутонейропластики из n. suralis и наложение 

анастомозов «конец-в-конец» между проксимальными дистальным концами n. alveolaris 

inferior. 

2. Вставка между дистальным фрагментом n. alveolaris inferior и n. lingualis  и 

наложение невральных анастомозов «конец-в-бок». При поражении тела, угла и ветви 

нижней челюсти вместе с сосудисто-нервным пучком и невозможностью выделения и 

сохранения проксимального конца n. alveolaris inferior осуществляется забор и перенос 

вставки из n. suralis, но в качестве реципиента выступает n. lingualis (Рисунок 3). 

Производится наложение анастомозов между дистальным концом n. alveolaris inferior и n. 

lingualis «конец-в-бок» (Рисунок 4). 

 

 

 
 

Рисунок 2. Фрагмент n. suralis  

 

 

Рисунок 3. Схематичное изображение 

реиннервации: 1 - язычный нерв; 2 - вставка из 

икроножного нерва; 3 –нейроанастомоз «конец-в-

бок»; 4 - дистальный конец нижнеальвеолярного 

нерва; 5 - нейроанастомоз «конец-в-конец» 
 

  
 

Рисунок 4. Нейроанастомоз «конец-в-

бок» с n. lingualis 

 

Рисунок 5. Участки гипостезии по 

температурной и тактильной чувствительности через 

1 год после операции 
 

По данным клинических исследований при оценке восстановления чувствительности 

зоны иннервации через 6-12 месяцев после операции у пациентов восстанавливается 
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тактильная, температурная и болевая чувствительность (Рисунок 5), также регистрировались 

пики вызванных потенциалов (Рисунок 6) [34, 35].  

Язычный нерв (n. lingualis) располагается на наружной поверхности медиальной 

крыловидной мышцы кпереди и медиальнее n. alveolaris inferior. N. lingualis отходит от 

заднего ствола нижнечелюстного нерва и является самой большой его ветвью. Одной из 

основных причин травмы n. lingualis являются хирургические вмешательства, особенно при 

операциях в области головы и шеи при лечении патологических состояний челюстно-

лицевой области: кисты, опухоли и т.д. При повреждении n. lingualis наблюдается нарушение 

чувствительности языка, подбородка или нижней губы, а также утрата вкусоощущения со 

стороны расположения повреждённого нерва. 
 

 
 

Рисунок 6. Зарегистрированные пики потенциалов V пары ЧМН через 1 год после операции 

(овалом выделен пик ответа в сенсорной области) 

 

На сегодняшний день эффективным способом устранения паралича языка  является 

проведение разреза в подчелюстной области, выделения XII пары ЧМН и анастомозирование 

к нему трансплантата нерва, в качестве трансплантата нерва используется n. suralis, который 

проводят через предварительно сформированный тоннель, проходящий от кончика языка 

через корень языка в подчелюстной треугольник, и подшивается «конец-в-конец» с XII парой 

ЧМН [36, 37].  

Данный способ реиннервации осуществляют следующим образом: в подчелюстной 

области проводится разрез, далее в подчелюстном треугольнике выделяют подчелюстную 

слюнную железу, отвязывают проток и a. facialis, железу удаляют. Переднее брюшко m. 

digastricus отводится кверху. Разрез кожи продлевается в сонном треугольнике, выделяют v. 

jugularis externa и a. carotis externa. Под a. lingualis выделяют проксимальный отдел XII пары, 

нерв прослеживают на всем протяжении до входа в мышцы корня языка, где обнаруживают 

размозжение и рубцовоизмененные ткани. Донорской зоной является n. suralis. С 

использованием проводника сформировывают тоннель от корня языка до концевого отдела, n. 

suralis проводят в тоннеле и выводят в подчелюстную область до сопоставления с 

неизмененным отделом XII пары ЧМН. Накладывают анастомозы между XII пары ЧМН и 

трансплантатом n. suralis «конец-в-конец». В среднем через 6 месяцев после операции 

наблюдается появление движений мышц языка, возможность жевания и артикуляции. Через 

12 месяцев значительно увеличивается функциональная двигательная активность 

мускулатуры языка. Данный способ позволяет улучшить функции языка с минимальным 

ущербом донорской зоны. Возвратный гортанный нерв (n. laryngeus recurrens) является 
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ветвью блуждающего нерва (n. vagus — Х пара ЧМН), которая обеспечивает двигательную 

функцию и чувствительность структур гортани, в том числе голосовых складок. Возвратный 

гортанный нерв обеспечивает функцию мышц гортани, которые контролируют напряжение 

голосовых связок, включая их дилатацию и констрикцию. При парезе гортанного 

нерва нарушаются все функции органа: голосовая и дыхательная. Наиболее частой причиной 

дву-, и одностороннего паралича гортани является повреждение n. laryngeus recurrens при 

хирургических операциях, выполняемых на органах шеи и средостения: 

- на уровне шейного отдела: операции на щитовидной или паращитовидных железах, 

злокачественный зоб, тупые и острые травмы шеи, сдавление нерва гематомой, метастазы 

шейных лимфоузлов, лимфадениты, удаление лимфоузлов шеи, заболевания шейного отдела 

пищевода или трахеи и операции при этих заболеваниях, растяжение нерва из-за 

неправильного положения больного при интубации или сдавление нерва эндотрахеальной 

трубкой; 

- на уровне грудной клетки: врожденные заболевания сердца и сосудов (пороки сердца), 

воспалительные заболевания сердца (в том числе перикардит), аневризма дуги аорты или 

подключичной артерии, реконструктивные операции на дуге аорты, при кардиомегалии 

различной этиологии (синдром Ортнера — редкий кардиовокальный синдром, 

сопровождающийся осиплостью голоса); заболевания легких (туберкулез, особенно 

поражение верхушечных сегментов), адгезивный плеврит, рак легкого; заболевания 

средостения (медиастиниты, лимфаденопатии, лимфогранулематоз); злокачественные 

опухоли (рак пищевода, бронхов, рак Панкоста — до 25% его случаев сопровождаются 

парезом нижнего гортанного нерва).  

На данный момент восстановление функции n. laryngeus recurrens осуществляют с 

помощью неврального анастомоза с основным стволом X пары ЧМН.  

Данная методика осуществляется следующим способом [38]: X пары ЧМН, 

располагающийся между v. jugularis interna и a. carotis communis мобилизуется и 

пересекается в дистальном отделе необходимой длины. Далее формируется анастомоз с 

оставшейся культей n. laryngeus recurrens в его проксимальной части «конец-в-конец» 

(Рисунок 7, 8, 9). 

 

 
 

Рисунок 7. Схема операции по реиннервации гортани: А – схема формирования анастомоза; Б – 

анастомоз сформирован 
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Рисунок 8. Подготовка n. laryngeus recurrens 

и X пары ЧМН к формированию анастомоз 

 

Рисунок 9. Невральный анастомоз между  

n. laryngeus recurrens и X пары ЧМН 

 

В течение 1–3 месяцев наблюдается восстановление голоса с регрессом пареза на 

пораженной стороне. Описываемая методика позволяет полностью восстановить голос и 

подвижность вокальных складок гортани, также полностью восстанавливается дыхательная 

функция, что позволяет избежать формирования трахеостомы при двухстороннем поражении 

нервов, и в том числе в случае, если односторонний парез приводил к декомпенсированной 

дыхательной недостаточности [38].  

Метод билатеральной селективной реиннервации гортани используется при 

двустороннем параличе голосовых складок. Двусторонний паралич голосовых складок 

является жизнеугрожающим состоянием, т.к. нарушается фонация, дыхание и глотание, а 

также может произойти аспирация пищи и жидкости в трахею [39]. 

Метод билатеральной селективной реиннервации гортани осуществляется следующим 

образом [39]: проводится горизонтальный разрез шеи с последующей диссекцией мягких 

тканей шеи с поиском с помощью нейромонитора (Нейрософт) правого диафрагмального 

нерва (n. phrenicus), правого и левого гортанного нерва (n. recurrens) (Рисунок. 10), XII пары 

справа, а также n. auricularis magnus справа, из которого берется фрагмент около 3 см [40]. 

 

  
 

Рисунок. 10. Выделение нервов шеи справа. 

Стрелкой указан поиск правого возвратного 

гортанного нерва при помощи нейромонитора. На 

красной лигатуре – выделенный n. phrenicus 

 

 

Рисунок. 11. Y-shaped graft, 

сформированный из n. suralis 
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Далее проводится ревизия пространства между пищеводом и задней поверхностью 

перстневидного хряща для создания туннеля, в который впоследствии можно было бы 

провести “Y-shaped graft”. После чего проводится забор n. suralis около 8 см., который был 

расщеплен и был сформирован “Y-shaped graft” (Рисунок 11).  

N. suralis в виде Y-образной вставки располагают в проекции задней перстне-

черпаловидной мышцы (PCA – posterior crico-aritenoid) — одна из ветвей укладывается в 

ложе, сформированное в PCA мышце [41].  

Вторая ветвь Y-графта проводится в сформированном между пищеводом и 

перстневидным хрящом туннеле и также укладывается и пришивается в левую PCA. 

Дистальную часть Y-графта анастомозируют с n. phrenicus с использованием биоклея и 

укрывают жировой тканью. Далее накладывается дистальный анастомоз между XII парой 

справа и участком n. auricularis magnus, и проксимальный анастомоз между n. auricularis 

magnus (также использованным в качестве вставки) и дистальной частью правого n. laryngeus 

recurrens для восстановления проведения по нерву [39]. 

Таким образом, накладывается 5 микрохирургических анастомозов между n. suralis и n. 

phrenicus, правой и левой PCA (задней перстне-черпаловидной мышцами с обеих сторон)  и 

между n. recurrens справа и n. hypoglossus посредством n. auricularis magnus (Рисунок 12). 

Через 12 месяцев возможна умеренная двигательная активность голосовых складок — 

просвет гортани при вдохе достигает 6 мм [39].  

 

 
 

Рисунок 12. Схема билатеральной селективной реиннервации гортани 

 

Данный современный вид хирургического лечения двусторонних параличей гортани 

является крайне эффективным. Используя технику реиннервации (билатеральной 

селективной), можно добиться восстановления сразу обеих функций (в ситуации 

двустороннего паралича гортани) [39]. 

Консервативное лечение. Нужно помнить, что мало выполнить успешную операцию, 

если после нее нет реабилитационных мероприятий. Для достижения наилучших результатов   

существует необходимость применения фармакологических и нефармакологических методов 

лечения. К фармакологической терапии относятся (витамины группы В, 

антихолинэстеразные средства, антиоксиданты, нейропротекторы, ноотропы) [42, 43]. 

Консервативное лечение проводится индивидуально. 

Повреждения n. facialis. Дисфункция мимической мускулатуры при повреждении VII 

пра ЧМН нерва оказывает огромное влияние различные аспекты человеческой жизни. 
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Лицевой нерв определяет мимику и эмоциональное состояние человека, отвечает за 

слезотечение, защиту глазного яблока, слюноотделение, функционирование рта и вкус. В 

связи с этим повреждение лицевого нерва в значительной степени ограничивает социальную 

активность и резко ухудшает качество жизни и негативно сказывается на профессиональной 

жизни человека. 

Через месяц после повреждения VII нерва мимические мышцы атрофируются с 

уменьшением диаметра мышечных волокон, происходит пролиферация миоцитов. Мышцы 

теряют массу и контакт между собой. В последующем мимические мышцы заменяются 

фиброзной и жировой тканями. 

Отсроченная нейропатия VII пары, возникающая через 3 суток и более после 

оперативного вмешательства лечится по аналогии с параличом Белла —

глюкокортикостероидами (ГКС).  Пациентам с неполным смыканием века необходимо как 

можно раньше обеспечить протекцию роговицы с целью профилактики образования язв, а 

именно использовать крема или мази с содержанием кератопротектора. В качестве  

профилактики образования язв роговицы могут выполняться инъекции ботулинического 

токсина типа А (БТА) мимические мышцы (m. levator palpebrae superioris) [65, 68]. 

Ботулинотерапия позволяет полностью контролировать состояние роговицы [48, 49]. 

БТА имеет высокую тропность к нервно-мышечной передаче, вызывая нарушение 

транспорта с АХ (ацетил холином). В настоящее время препараты на основе БТА (Релатокс, 

Ботокс, Миотокс,  Ксеомин, ВТХА, Диспорт, Нейронокс, Лантокс, Ботулакс) нашли свое 

применение в лечении гиперактивности поперечнополосатой мускулатуры, сфинктерных 

мышц, гиперфункции экзокринных желез, спастических болей [44-46]. 

При внутримышечном способе введения БТА возникает прямое ингибирование 

экстрафузальных мышечных волокон, подавление активности мышечных веретен, что ведет к 

расслаблению интрафузальных волокон мышечного веретена и снижению активности 1а-

афферентов. Результатом является снижение активности мышечных рецепторов растяжения и 

эфферентной активности альфа- и гамма- мотонейронов, что проявляется в виде 

расслабления мышц в месте инъекции БТА. Кроме этого, возникает реиннервация путем 

появления боковых отростков нервных окончаний, что приводит к восстановлению 

мышечных сокращений через 4–6 месяцев после БТА-инъекции. 

При развитии острой невропатии VII пары ЧМН асимметрия лица возникает по 

причине слабости пораженной (ипсилатеральной) стороны. Условно здоровая 

(контрлатеральная) сторона компенсаторно включается в работу, с течением времени 

становится гиперактивной, мимические мышцы лица гипертрофируются, асимметрия лица 

усугубляется. На пораженной стороне даже при оптимальной реконструкции VII пары ЧМН 

нарушается иннервация и со временем развиваются патологические движения — 

синкинезии, которые также влияют на симметрию лица, сложно контролируются 

медикаментозно и немедикаментозно [47]. 

Ботулинотерапия проводится, начиная с острого периода невропатии VII пары ЧМН 

любого генеза. Инъекции БТА выполняются исключительно в мимические мышцы условно 

здоровой стороны с целью коррекции асимметрии, профилактики развития гиперкинезов и 

гипертрофий, а также более быстрого восстановления иннервации пораженной стороны. 

Введение БТА в хроническом периоде в условно здоровую сторону безопасно и эффективно 

на любых сроках заболевания. Причем, асимметрия лица уменьшается не только благодаря 

расслаблению гиперактивных гипертрофированных мышц контрлатеральной стороны, но и 

некоторому повышению силы мышц ипсилатеральной стороны. Ботулинотерапия является 

методом профилактики и лечения синкинезий на ипсилатеральной стороне. При лечении 
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синкинезий введение БТА проводится только в мышцы пораженной стороны, поэтому лицо 

пациента будет асимметричным. Поскольку важной задачей терапии является сохранение 

симметрии лица, то в хроническом периоде невропатии VII пары ЧМН оправдано введение 

БТА в мимические мышцы как пораженной, так и условно здоровой половин лица. 

Ботулинотерапия является минимально агрессивной техникой, которая все чаще используется 

в лечении острой и хронической невропатии VII пары ЧМН [47]. 

Одним из наиболее эффективных методов физической реабилитации признана ЛФК, а 

именно — нейромышечное переобучение (НМП). Целью данного метода является 

нормализация мышечного тонуса и профилактика развития синкинезий. Пациенту объясняют 

анатомию мышц, механизмы их работы, неосознанные движения подвергаются осознанному 

контролю с помощью биологической обратной связи (БОС) — проприоцептивной, 

сенсорной, визуальной. Например, самым простым и популярным видом БОС является 

визуальный – зеркало, более сложным – ЭНМГ. С помощью НМП с использованием БОС 

формируются более точные двигательные паттерны. Данный вид лечения является 

длительным, может занимать от 18 месяцев до 3 лет [47]. В лечебный процесс необходимо 

включение электростимуляции, учитывая способности данной методики увеличивать 

сократимость мышц и мышечную массу [48]. 

Успешно ограничивает развитие асимметрии лица и синкинезий — тейпирование. 

Кинезиотейпирование предусматривает наложение аппликаций из специальных эластичных 

лент с определенным натяжением по выбранной специалистом схеме [49]. Тейпирование при 

заболеваниях ПНС нервов является одним из наиболее эффективных способов уменьшения 

болей. В месте наложения аппликаций с использованием кинезиологической ленты 

обеспечивается нормализация мышечного тонуса, происходит улучшение кровообращения, 

усиление лимфотока и как результат – избавление от отеков, снижение боли, активация 

процессов микроциркуляции [50, 51]. В настоящее время производят специальные кинезио 

тейпы для лица (BBalance, Кинексиб, Виннер Медикал, Blossom Life,  ayoume) 

Также через 1-1,5 месяца от начала заболевания назначаются грязевые аппликации в 

сочетании с фонофорезом трилона Б или ДДТ-, СМТ-терапией области шейных 

симпатических узлов, парафино-озокеритовые аппликации, кальций- или йодэлектрофорез, 

электрофорез витаминов В1, В12, новокаина, прозерина, дибазола, салицилата, глютаминовой 

кислот, пчелиного яда для стимуляции микроциркуляции, улучшения трофики пораженных 

мышц, восстановления нервной проводимости [47]. 

Кроме того, при сложных заболеваниях в качестве монотерапии могут быть 

использованы косметологические процедуры посредством подтяжки лица нитями [47].  

У больных с контрактурой мимических мышц успешно применяется 

постизометрическая релаксация, ауторелаксация, проводимая пациентом после 

предварительного обучения [52]. 

Эффективным признанным методом лечения невропатия VII пары ЧМН признана 

иглорефлексотерапия, которая имеет минимум противопоказаний и не имеет побочных 

явлений. Метод иглоукалывания заключается в воздействии на организм с лечебной целью 

различных по силе интенсивности и продолжительности раздражений, наносимых в 

определенные точечные участки, расположенные в кожной поверхности головы, лица, 

туловища и конечностей, посредством специальных аккупунтурных игл.  

Повреждения V пары ЧМН. Наиболее эффективными методами признаны фонофорез c 

ГКС; амплипульсфорез 2%-ным раствором никотиновой кислоты;  методика динамической 

электронейростимуляции с применением аппарата DiaDENS PCM; иглорефлексотерапия в 

точках Балле – в местах входа и выхода ветвей V пары; кинезиологическое тейпирование;  
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проведение гипербарической оксигенации; грязелечение для восстановления 

периферического кровообращения и чувствительности в мягких тканях — наружные 

аппликации тамбуканской грязи в стерильных изолирующих салфетках с двумя электродами 

(1÷2 мкА) [53]. Применяется также БТА [54].  

Повреждения n. lingualis. При нейропатии n. lingualis на первом этапе лечения 

проводится противовоспалительная терапия (НПВП) с использованием чрескожной 

электронейростимуляции c фиксацией активного электрода в области ментального отверстия 

и настройкой прибора на ультракороткую длительность импульса при высокой частоте тока. 

Для устранения отека местных тканей пациентам проводят инъекции 

противовоспалительными, иммунодепрессивными и десенсибилизирующими препаратами 

(ГКС, тавегил) внутримышечно.  

После снятия отека и нарушения тканевого метаболизма, вызванного ишемией, 

начинают проведение гипербарической оксигенации. В качестве физической реабилитации 

для нормализации кровообращения и восстановления чувствительности, а также ориентации 

языка в полости рта, пациенты выполняют комплекс гимнастики:  вытягивание языка с 

усилием, напряжением мышц шеи на несколько секунд, расслаблением и последующим 

повторением 3-20 раз;  смещение языка в сторону мягкого неба с усилием и фиксацией в 

таком положении на несколько секунд, с последующим расслаблением и повторением 3-20 

раз;  вытягивание и складывание языка вдоль с последующим дыханием через рот 20 сек. 

Этот комплекс упражнений необходимо повторять на протяжении 5-7 дней [55]. 

Повреждения n. laryngeus recurrens. Национальная медицинская ассоциация 

оториноларингологов отмечает тенденцию к увеличению числа больных с парезами и 

параличами гортани [56]. Это связано с ростом оперативных вмешательств на органах, 

контактирующих с возвратным гортанным нервом – гортани, щитовидной железе, трахее и 

пищеводе. Лечебная тактика при двустороннем параличе гортани зависит от степени 

дыхательных расстройств, размера голосовой щели, основного заболевания и сопутствующей 

патологии [57, 58]. Известно, что в течение 6-12 месяцев после повреждения возвратного 

гортанного нерва возможно частичное или полное восстановление подвижности голосовых 

складок [59, 60]. Поэтому лечение больных с параличом гортани в первые месяцы после 

травмы n. laryngeus recurrens рекомендовано начинать с консервативной терапии, 

включающей физиолечение, электростимуляцию мышц гортани, занятие у фонопеда. В 

процессе лечения желательным является проведение стробоскопии исследование подавляет 

отследить динамику функционального состояния гортани, при этом наличие колебаний 

слизистой оболочки голосовой складки по её медиальному краю является прогностически 

благоприятным признаком, увеличивающим вероятность разрешения пареза в будущем. 

Первостепенной задачей при двустороннем параличе гортани является восстановление 

нормальной проходимости дыхательных путей. В первые месяцы после повреждения  n. 

laryngeus recurrens дыхательная недостаточность может нарастать, поэтому у многих 

пациентов проводится экстренное наложение трахеостомы. Методы консервативного лечения 

двустороннего паралича гортани разработаны крайне скудно, поскольку при нарастании 

дыхательной дисфункции в плановом/экстренном порядке накладывается трахеостома.  

При фонопедической коррекции голоса отмечается некоторое улучшение дыхательной 

функции за счет особой техники дыхания, однако прирост воздушного потока при этом 

субоптимальный для сохранения социальной и физической активности [61]. Наибольший 

эффект при консервативной терапии отмечен при инъекции БТА в m. cricoarytenoideus 

lateralis. 

На сегодняшний день накоплен большой клинический опыт применения БТА при 
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спастических дистониях гортаноглотки, треморе гортани, гипертонусе пищевода [62, 63]. Как 

локальный миорелаксант лекарственный препарат БТА может быть использован для 

ослабления угла наклона щитовидного хряща кпереди, что повлечет за собой модификацию 

ширины и формы полости гортани на уровне среднего этажа с расширением просвета для 

проведения воздуха.  

Известен метод улучшения дыхательной функции гортани инъекцией лекарственного 

препарата БТА в боковую m. cricoarytenoideus lateralis под ЭМГ-контролем [64, 65]. При этом 

используется достаточно сложный эндоларингеальный доступ с анатомическими 

эндоскопическими ориентирами мышц гортани, которые могут быть изменены ввиду 

наличия у пациента двустороннего паралича гортани. Этот способ позволяет дозированно 

расслаблять m. cricoarytenoideus lateralis, что способствует увеличению расстояния между 

голосовыми складками и улучшению дыхания. 

Локальное введение БТА имеет ряд преимуществ. Во-первых, лечение хорошо 

переносится и не связано с риском серьезных осложнений. Во-вторых, возможен выбор 

одной или нескольких мышц для инъекции и подбор дозы препарата, обеспечивающей 

желаемую степень расслабления [66].  

Также было доказано, что инъекции БТА по данным видеостробоскопии приводит к 

увеличению воздушного потока и изменению состояния голоса у больных с эссенциальным 

тремором голоса [67]. 

Инъекция БТА может сочетаться с миостимуляцией. Показано, что сочетание 

электростимуляции m. cricoarytenoideus posterior и инъекции БТА в m. cricoarytenoideus 

lateralis восстанавливает дыхание у больного с двусторонним параличом гортани [68]. 

Кроме того, с целью активизации нервно-мышечного аппарата наружных и внутренних 

мышц гортани проводится вибромассаж переднебоковой поверхности шеи и проекции входа 

нижнего гортанного нерва. В начале курса вибрационного массажа используется низкая 

частота вибрации 10 Гц, по мере восстановления голоса частота вибрации повышается, 

достигая к концу курса 100 Гц [69]. 

Дыхательная гимнастика и вибромассаж подготавливают голосовой аппарат к фонации. 

В это время исчезают или уменьшаются парестезии, удлиняется речевой выдох, при 

ларингоскопии часто отмечается появление слабых колебаний голосовых складок. Основным 

этапом голосовой реабилитации является координация голосового аппарата 

фонопедическими упражнениями, или постановка голоса. Фонопедические упражнения 

выполняются в сочетании с вибромассажем на область вхождения n. laryngeus recurrens. 

Заключительным этапом является автоматизация правильной фонации. Проводится 

чтение текстов, стихов, пересказов. Речевой материал подбирается с учетом интересов и 

профессиональной направленности больного. Голосовая реабилитация выполняется по 

общедидактическим принципам: последовательно, поэтапно, систематично, от простого к 

сложному, учитываются возрастные и индивидуальные особенности [69]. 

Как показывают многочисленные работы, изучение реиннервации органов и тканей 

является актуальной задачей в современной медицине. Будущее этой отрасли стоит за 

комбинированными методиками, например за такой, какую предложили Kang Sung-Bum et. 

al. Так, сочетание нервного трансфера с нейротизацией посредством кондуита – это наиболее 

трудоемкая, но в то же время, перспективная процедура реиннервации любой ткани, любого 

органа и конечностей. Использование реиннервационной хирургии головы и шеи 

подразумевает применение глубоких знаний в области хирургии ПНС, нейрохирургии, 

челюстно-лицевой хирургии, пластической хирургии, неврологии, физиологии и анатомии 

ЦНС и ПНС для раннего выявления патологии и выбора наиболее оптимальной тактики 
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лечения. Тем самым, стоит отметить, что реиннервационная хирургия – это сложная, 

творческая хирургическая специальность, требующая разных навыков и знаний [70, 71]. 

Специалист, занимающийся реиннервацией, обязан быть глубоко осведомленным за рамками 

своей профессии для успешного выполнения операции [72]. 

Нервы головы и шеи значительно оказывает влияние на качество жизни пациента, 

оказывает огромное воздействие на функциональный, социальный, эстетический,  

психологический и экономический аспекты человеческой жизни. Является целесообразным 

дифференцировать три обширные области оперативных вмешательств на ПНС. Особенно 

важно выделять реиннервационную хирургию, которая так или иначе важна для хирургов, 

специализирующихся на операциях головы и шеи. Термин «реиннервационная хирургия» 

предполагает огромный интерес в плане более широкого развития хирургии ПНС. 

Комплексный мультидисциплинарный подход к проблеме значительно повышает 

эффективность терапии.  

При определении плана ведения пациента должны рассматриваться методы 

хирургического, консервативного лечения, а также способы реабилитации с применением 

физических факторов. Поэтому в лечение параличей нервов головы и шеи должны 

вовлекаться врачи различных специальностей: челюстно-лицевые хирурги, нейрохирурги, 

пластические хирурги, оториноларингологи, неврологи, врачи медицинской и физической 

реабилитации, физиотерапевты, окулисты, стоматологи, нейрофизиологи, врачи 

функциональной диагностики.  
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