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Хірургічне лікування ураження лице-
вого нерва у вигляді під’язиково-лицевого 
анастомозу потребує досить тривалого часу 
для повторного проростання під’язикового 
нерва до мімічних м’язів. Час відновлення 
лицьової функції після хірургічного ліку-
вання пацієнтів з паралічем лицевого нерва 
досить тривалий і може починатись з 6-8-го 
місяця після операції і тривати до 2 років 
[17]. Таким чином, весь цей проміжок часу 
мімічні м’язи знаходяться у стані денерва-
ції. Це обумовлено декількома факторами: 
необхідністю нейронам у ядрі лицевого не-
рва часу, який потрібен для того, щоб ком-
пенсувати ретроградний ефект від пересі-
чення аксонів, та часу для того, щоб регене-
руючі аксональні «почки» перетнули рівень 
пошкодження нерва і досягли його дисталь-
ної частини до периферичних розгалужень 
[11, 16, 21].  

У теперішній час у клінічній практиці 
для лікування периферичних парезів і пара-
лічів широко застосовуються методи функ-
ціональної електростимуляції (ФЕС) нерво-
во-м’язевих структур. Використання ФЕС 
дозволяє відновити дефіцит рефлекторної 
стимуляції, а також поліпшує мікроцирку-
ляцію і метаболізм у м’язовій тканині і сто-
вбурах периферичних та центральних нер-
вів [2-7, 10, 13, 14]. Як відомо, одним з най-
дієвіших механізмів, що попереджують ат-
рофію м'язів, є сам акт скорочення м'яза, 
який втрачається при нейрональному ура-
женні [13, 14, 22]. В такому випадку навіть 
штучний запуск і підтримання скорочення 

м'язів під час довготривалого періоду дене-
рвації буде попереджувати атрофію і збері-
гати м'яз у стані, найбільш сприятливому 
для повторної реінервації і відновлення фу-
нкції. Деякими дослідженнями показано, що 
ФЕС парними імпульсами пришвидшує 
регенерацію нервових волокон і сприяє ре-
іннервації [4]. 

За останні роки у декількох великих 
мультиінституціональних дослідженнях 
автори, оцінюючи вплив довготривалої 
ФЕС у пацієнтів навіть після денервації на 
протязі декількох років, відмітили появу 
ознак регенерації і ембріонального міозину 
[9]. На сьогоднішній день нейростимуляцію 
при ураженні лицевого нерва розпочинають 
через 6 міс. після хірургічних втручань [7, 
14]. Нами не було знайдено у літературних 
джерелах методик ранньої електростимуля-
ції мімічних м'язів для попередження їх 
атрофії.  

 
Матеріали і методи 
Для оцінки результатів застосування 

ранньої післяопераційної черезшкірної еле-
ктростимуляції використовувалась ФЕС на 
низькій частоті, починаючи з 2-го місяця 
після виконання під'язиково-лицевого анас-
томозу. Оцінка відновлення функції лице-
вого нерва проводилась через 1 рік після 
хірургічного втручання. 

До дослідження було включено 88 па-
цієнтів, що перенесли операцію по віднов-
ленню функції лицевого нерва – під'язико-
во-лицевий анастомоз. Обстежені були роз-
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поділені на 2 групи. 1-у (основну) групу 
склали 28 хворих, яким у післяопераційно-
му періоді було проведено електростимуля-
цію мімічних м’язів за нижче викладеною 
методикою, а 2-у групу (порівняння) склали 
60 хворих, яким було виконано під'язиково-
лицевий анастомоз за такою ж методикою, 
але в подальшому не застосовувались фар-
макологічні або фізіотерапевтичні засоби, 
які б могли вплинути на регенерацію лице-
вого нерва.  

Розподіл хворих у групах за віком, ха-
рактером патологічного процесу, давністю 
лицевого парезу, видах хірургічних втру-
чань на ЛН був рівноцінним. 

 
Протокол стимуляції  
мімічних м’язів 
Стимуляцію мімічних м’язів розпочи-

нали з 1-го місяця після виконання 
під’язиково-лицевого анастомозу для 3 груп 
м’язів: лобного м’яза, кругового м’яза ока 
та великого виличного м’язу з круговим 
м’язом рота. Тривалість стимуляції – 20 хв., 
частота – 60-70-80 Гц, сила струму – до  
5 мАм. Стимуляція проводилась через день, 
на курс – 15 сеансів. Курс повторювали че-
рез кожні 2 міс. до появи видимого скоро-
чення м’язів. Стимуляція проводилась із 
застосуванням апарату «Ампліпульс-4». 

Клінічні та функціональні результати 
лікування хворих з ураженням лицевого нер-
ва за допомогою під`язиково-лицевого анас-
томозу оцінювались у різні терміни після 
хірургічного втручання. Виконувався періо-
дичний огляд хворих у ранньому післяопе-
раційному періоді під час їх знаходження у 
стаціонарі, контрольний огляд – через 3; 6 і 
12 міс. після хірургічного втручання. 

За шкалою House-Brackman проводи-
лась суб’єктивна оцінка стану функції лице-
вого нерва, яка полягає у оцінці лікарем ста-
ну обличчя пацієнта у стані спокою та під 
час виконання рухів, і градуюється на 6 сту-
пенів – від І до VI. Ступені оцінки функції 
лицевого нерва за шкалою House-Brackman 
мають у клінічному сенсі такі еквіваленти: ІІ 
і ІІІ ступені відповідають «доброму» ступе-
ню відновлення функції лицевого нерва, ІV – 
відповідає «задовільному» відновленню фу-
нкції ЛН, а V-VІ, відповідно, розцінюється 
як «незадовільний».  

Відповідно до цієї шкали, у обстеже-
них контрольної групи через 12 міс. після 
виконання операції ХІІ-VII анастомозу за 
класичною методикою спостерігався такий 
розподіл: І-й ступінь відновлення функції 
лицевого нерва не мав жоден з хворих, ІІ-й 
ступінь мали 2 (3,33%) пацієнти, ІІІ-й – 28 
(46,66%), ІV-й – 20 (33,33%), V-й – 6 (10%) і 
VІ – 4 (6,66%) (рис. 1). У пацієнтів основної 
групи (де застосовувалась ФЕС) розподіл за 
ступенями відновлення функції лицевого 
нерва за шкалою House-Brackman через 12 
міс. після хірургічного втручання мав такий 
характер: ІІ ступінь мали 2 (6,45%) обсте-
жених, ІІІ – 17 (54,83%), ІV – 5 (22,58%), V 
– 2 (7,4%) і VІ – 2 (7,4%) (рис.). 

 
 

 
 
Розподіл обстежених пацієнтів за ступенями 

відновлення функції лицевого нерва за шкалою 
House-Brackman через 12 міс. після виконання 
під`язиково-лицевого анастомозу.  
 

Іншою частиною суб’єктивної оцінки 
функції лицевого нерва у обстежених хво-
рих було визначення термінів появи перших 
рухів м’язів та терміну відновлення симетрії 
обличчя у спокої (якщо вона досягалась). 
Так, у переважної більшості обстежених 
контрольної групи (47 (78,33%)) поява пер-
ших рухів відмічалась через 9-10 міс. після 
хірургічного втручання, в той час як 9 
(25,8%) пацієнтів основної групи (із засто-
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суванням ФЕС) відмічали появу перших 
рухів вже через 5-6 міс. після виконання 
анастомозу; 11 (35,48%) – через 6-7 міс., у 
інших, як і у осіб контрольної групи, перші 
рухи з’явились через 1 рік після операції. 
Поява перших рухів у обстежених обох 
груп локалізувалась в ділянці кругового 
м’яза ока.  

Відносно повну симетрію обличчя бу-
ло досягнуто у 29 (48,33%) пацієнтів конт-
рольної групи через 14-15 міс. після хірур-
гічного втручання, а у 17 (54,83%) осіб ос-
новної групи, де застосовувалась ФЕС, від-
носна повна симетрія обличчя відбулась 
через 10-12 міс. після накладання 
під’язиково-лицевого анастомозу (різниця 
між групами статистично достовірна). 

Для об’єктивної оцінки функції лице-
вого нерва застосовувалось електроміогра-
фічне дослідження з реєстрацією М-
відповіді на чотирьох м’язах обличчя: m. 
frontalis, m. orbicularis occuli, m. orbicularis 
oris та m. mentalis через 3; 6 та 12 міс. після 
хірургічного втручання (табл. 1). Викорис-
товувався апарат Нейро МВП, Нейро-МС 
«Нейро-Софт». Показник М-відповіді не 
має індивідуальної норми і оцінюється по 
відношенню до здорової сторони у % її фу-
нкції, а у абсолютному значенні виражаєть-
ся у мілівольтах.  

У осіб контрольної групи в різні тер-
міни після виконання під’язиково-лицевого 
анастомозу різниця по М-відповіді лобного 
м’яза становила: через 3 міс. – 11,0%, через 
6 міс. – 10,6%,  через 12 міс. – 13,67%. Різ-
ниця показників була статистично достові-
рною у всіх випадках. 

Середнє значення М-відповіді m. 
orbicularis oculi у пацієнтів основної групи 
становили: через 3 міс. – 34,8%, через 6 міс. 
– 45,9% і через 12 міс. – 57,2% по відно-
шенню до здорової сторони обличчя (табл. 
2). У осіб контрольної групи середнє зна-
чення цього показника складало: через 3 
міс. – 21,23%, через 6 міс. – 37,84%, а  через 
12 міс. – 43,61%. 

Таким чином, різниця по М-відповіді 
кругового м`яза ока становила через 3 міс. – 
13,57%, через 6 міс. – 8,06%, через 12 міс. – 
7,59%. Різниця показників була статистично 
значущою. 

Середнє значення М-відповіді з кру-
гового м’яза рота у групі І через 3; 6 та 12 
міс. складало 27,6%; 36,2% та 43,8%,  від-
повідно. В групі ІІ було отримано такі ре-
зультати: середнє значення М-відповіді з 
кругового м’яза рота через 3 міс. становило 
16,19%; через 6 міс. – 30,42%, а через 12 
міс. після хірургічного втручання – 33,7% 
від показника, отриманого зі здорової сто-
рони обличчя (табл. 3). При порівнянні се-
редніх значень М-відповіді, зареєстрованої з 
кругового м’яза рота у осіб контрольної 
групи в порівнянні з показниками пацієнтів 
основної групи, в якій застосовувалась 
ФЕС, у післяопераційному періоді була ві-
дмічена статистично достовірна різниця. 
Так, через 3 міс. після операції значення М-
відповіді у осіб контрольної групи було на 
11,41% менше, ніж в основній. Різниця між 
показниками в обох групах через 6 міс. ста-
новила 5,78% і була статистично не досто-
вірною, а через 12 міс. – 10,1% і була стати-
стично достовірною (р=0,000639). 

 
Таблиця 1  

Порівняння показників амплітуди М-відповіді m. frontalis у % по відношенню  
до здорової сторони у різні терміни після накладання XII-VII анастомозу 

Групи обстежених 
Строки виконання ЕМГ-дослідження після накладання XII-VII анастомозу 

3 міс. 6 міс. 12 міс. 

основна (ФЕС) 
М=26,8 М=37,1 М=42,9 

σ=2,28; m=1,28; σ=3,18; m=2,08; σ=2,64; m=1,18 

контрольна 
М=15,8 М=26,5 М=29,23 

σ=2,51; m=0,71; σ=3,77; m=1,29 σ=2,62; m=1,22 
Р t=0,000124 t=0,00421 t=0,028 

 
Примітки: М – середнє по групі значення М-відповіді; σ – середньоквадратичне відхилення; m – се-

редня помилка відповідного значення М; t – коефіцієнт достовірності.  
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Таблиця 2 
Порівняння показників амплітуди М-відповіді m. orbicullaris occuli у % по відношенню  

до здорової сторони у різні терміни після накладання XII-VII анастомозу 

Групи обстежених 
Строки виконання ЕМГ-дослідження після накладання XII-VII анастомозу 

3 міс. 6 міс. 12 міс. 

основна (ФЕС) 
М=34,8 М=45,9 М=51,2 

σ=3,12; m=1,62; σ=2,64; m=1,16; σ=3,14; m=2,08 

контрольна 
М=21,23 М=37,84 М=43,61 

σ=2,29; m=1,37; σ=2,64; m=1,52; σ=3,26; m=1,46 

Р t=2,62 t=0,00466 t=0,00422 
 
Примітки: М – середнє по групі значення М-відповіді; σ – середньоквадратичне відхилення; m – се-

редня помилка відповідного значення М; t – коефіцієнт достовірності.  
 

Таблиця 3 
Порівняння показників амплітуди М-відповіді m. orbicullaris oris (%)  

по відношенню до здорової сторони у різні терміни після накладання XII-VII анастомозу 

Групи обстежених 
Строки виконання ЕМГ-дослідження після накладання XII-VII анастомозу 

3 міс. 6 міс. 12 міс. 

основна (ФЕС) 
М=27,6 М=36,2 М=43,8 

σ=2,12; m=1,06; σ=3,48; m=1,62; σ=2,26; m=1,02 

контрольна 
16,19 30,42 33,7 

σ=1,75;m=0,69; σ=2,10; m=1,33; σ=2,62; m=1,01 

Р 0,000134 0,140728 0,000639 
 
Примітки: М – середнє по групі значення М-відповіді; σ – середньоквадратичне відхилення; m – се-

редня помилка відповідного значення М; t – коефіцієнт достовірності.  
 

Таблиця 4 
Порівняння показників амплітуди М-відповіді m. mentalis (%)  

по відношенню до здорової сторони у різні терміни після накладання XII-VII анастомозу 

Групи обстежених 
Строки виконання ЕМГ-дослідження після накладання XII-VII анастомозу 

3 міс. 6 міс. 12 міс. 

основна (ФЕС) 
21,18 28,6 31,2 

σ=2,72;m=1,16; σ=2,64;m=1,28; σ=2,42;m=0,88 

контрольна 
12,95 24,04 27,25 

σ=1,62;m=0,96; σ=2,56;m=0,86; σ=2,08;m=0,56 

Р 0,004216 0,0082 0,02817 
 
Примітки: М – середнє по групі значення М-відповіді; σ – середньоквадратичне відхилення; m – се-

редня помилка відповідного значення М; t – коефіцієнт достовірності.  
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Середнє значення М-відповіді, отри-
маної з m. mentalis у обстежених І-ї групи, 
складало: через 3 міс. – 21,18%, через 6 міс. 
– 28,6%, через 12 міс. – 31,26% від здорової 
сторони. У пацієнтів ІІ-ї групи ці показники 
становили, відповідно, 12,95%; 24,04% та 
27,25%. Різниця між показниками в обох 
групах була статистично достовірною (табл. 
4). 

 
Висновки 
При порівнянні середніх значень М-

відповідей мімічних м’язів, зареєстрованих 
у різні терміни після операції у осіб контро-
льної групи в порівнянні з показниками 
пацієнтів основної групи, в якій застосову-
валась ФЕС, у післяопераційному періоді 
була відмічена статистично достовірна різ-
ниця. Окрім того, в основній групі у досто-

вірно більшої кількості пацієнтів відмічено 
відновлення функції ЛН до ІІІ-ІV ступеню 
за шкалою House-Вrackman.  

Як відомо, збільшення амплітуди М-
відповіді, збільшення об’єму повторної нев-
ротизації мімічних м’язів, більш рання поя-
ва компонентів мигального рефлексу свід-
чить про активні процеси відновлення ЛН і 
добрий прогноз стосовно повноти віднов-
лення його функції. 

Отже, на основі результатів оцінки 
функції ЛН за шкалою House-Brackman і 
даних електроміографічного дослідження у 
пацієнтів, що перенесли XII-VII анастомоз, 
можна стверджувати, що при застосуванні 
ФЕС у післяопераційному періоді віднов-
лення функції лицевого нерва відбувається 
достовірно швидше і у більш повному обся-
зі у порівнянні з групою контролю. 
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ОЦІНКА ЕФЕКТИВНОСТІ ЗАСТОСУВАННЯ ФУНКЦІОНАЛЬНОЇ ЕЛЕКТРОСТИМУЛЯЦІЇ  
ПІСЛЯ ПІД'ЯЗИКОВО-ЛИЦЕВОГО АНАСТОМОЗУ У ПАЦІЄНТІВ З УРАЖЕННЯМ ЛИЦЕВОГО НЕРВА  

РІЗНОЇ ЕТІОЛОГІЇ 

Бобров АЛ, Борисенко ОМ, Папп ОВ, Джус ВТ 
ДУ «Інститут отоларингології ім. проф. О.С. Коломійченка НАМНУ»; e-mail: bobrov80andrey@gmail.com 

А н о т а ц і я  

Хірургічне лікування ураження лицевого нерва у вигляді під’язиково-лицевого анастомозу потребує досить тривалого часу 
для повторного проростання під’язикового нерва до мімічних м’язів. Час відновлення лицьової функції після хірургічного лікування 
пацієнтів з паралічем лицевого нерва досить тривалий і може починатись з 6-8-го місяця після операції і тривати до 2 років. Таким 
чином, весь цей проміжок часу мімічні м’язи знаходяться у стані денервації. 

Метою даної роботи було визначення ефекту електростимуляції мімічних м’язів у пацієнтів з ураженнями лицевого нерва 
різної етіології після під’язиково-лицевого анастомозу 

Матеріали і методи: Для оцінки результатів застосування ранньої післяопераційної черезшкірної електростимуляції вико-
ристовувалась ФЕС на низькій частоті, починаючи з 2-го місяця після виконання під'язиково-лицевого анастомозу. Оцінка 
відновлення функції лицевого нерва проводилась через 1 рік після хірургічного втручання. До дослідження було включено 88 паціє-
нтів, що перенесли операцію по відновленню функції лицевого нерва – під'язиково-лицевий анастомоз. Обстежені були розподілені 
на 2 групи. 1-у (основну) групу склали 28 хворих, яким у післяопераційному періоді було проведено електростимуляцію мімічних 
м’язів, а 2-у групу (порівняння) склали 60 хворих, яким було виконано під'язиково-лицевий анастомоз за такою ж методикою, але в 
подальшому не застосовувались фармакологічні або фізіотерапевтичні засоби, які б могли вплинути на регенерацію лицевого нерва.  

Результати та їх обговорення: За шкалою House-Brackman проводилась суб’єктивна оцінка стану функції лицевого нерва. 
Відповідно до цієї шкали, у обстежених контрольної групи через 12 міс. після виконання операції ХІІ-VII анастомозу за класичною 
методикою спостерігався такий розподіл: І-й ступінь відновлення функції лицевого нерва не мав жоден з хворих, ІІ-й ступінь мали 2 
(3,33%) пацієнти, ІІІ-й – 28 (46,66%), ІV-й – 20 (33,33%), V-й – 6 (10%) і VІ – 4 (6,66%). У пацієнтів основної групи (де застосовува-
лась ФЕС) розподіл за ступенями відновлення функції лицевого нерва за шкалою House-Brackman через 12 міс. після хірургічного 
втручання мав такий характер: ІІ ступінь мали 2 (6,45%) обстежених, ІІІ – 17 (54,83%), ІV – 5 (22,58%), V – 2 (7,4%) і VІ – 2 (7,4%). 

При порівнянні середніх значень М-відповідей мімічних м’язів, зареєстрованих у різні терміни після операції у осіб контро-
льної групи в порівнянні з показниками пацієнтів основної групи, в якій застосовувалась ФЕС, у післяопераційному періоді була 
відмічена статистично достовірна різниця. Окрім того, в основній групі у достовірно більшої кількості пацієнтів відмічено віднов-
лення функції ЛН до ІІІ-ІV ступеню за шкалою House-Вrackman. Як відомо, збільшення амплітуди М-відповіді, збільшення об’єму 
повторної невротизації мімічних м’язів, більш рання поява компонентів мигального рефлексу свідчить про активні процеси віднов-
лення ЛН і добрий прогноз стосовно повноти відновлення його функції. 

Отже, на основі результатів оцінки функції ЛН за шкалою House-Brackman і даних електроміографічного дослідження у па-
цієнтів, що перенесли XII-VII анастомоз, можна стверджувати, що при застосуванні ФЕС у післяопераційному періоді відновлення 
функції лицевого нерва відбувається достовірно швидше і у більш повному обсязі у порівнянні з групою контролю. 

Ключові слова: лицевий нерв, під’язиково-лицевий анастомоз, функціональна електростимуляція. 
 
 

EVALUATION OF THE EFFECTIVENESS OF THE USE OF FUNCTIONAL ELECTRICAL  
STIMULATION AFTER VII-XII ANASTOMOSIS IN PATIENTS WITH FACIAL NERVE DAMAGE  

OF VARIOUS ETIOLOGIES 

Bobrov AL, Borisenko ON, Papp AV, Jus VT 
State Institution «O.S. Kolomiychenko Institute of Otolaryngology  

of National Academy of Medical Sciences of Ukraine»; e-mail: bobrov80andrey@gmail.com 

A b s t r a c t   

Surgical treatment of lesions of the facial nerve by an hypoglossal-facial anastomosis takes a long time to re-sprout of the nerve fibers 
to the facial muscles. The recovery time of facial function after surgical treatment of patients with paralysis of the facial nerve is long enough 
and can start from 6-8 months after surgery and last up to 2 years. Thus, all this time the mimic muscles are in a state of denervation. 

The purpose of this work was to determine the effect of electrical stimulation of facial muscles in patients with lesions of the facial 
nerve of different etiology after hypoglossal -facial anastomosis. 

Materials and methods: To evaluate the results of the use of early postoperative transcutaneus electrical stimulation, a low frequency 
FES was used, starting from the 2nd month after performing a XII-VII anastomosis. Assessment of the recovery of facial nerve function was 
performed 1 year after surgery. The study included 88 patients who underwent surgery to restore facial nerve function - hypoglossal -facial 
anastomosis. The survey was divided into 2 groups. The first (main) group consisted of 28 patients who underwent FES of facial muscles in 
the postoperative period, and the second group (comparison) consisted of 60 patients who underwent XII-VII anastomosis according to the 
following by the same method, but no further pharmacological or physiotherapeutic agents were used that could affect facial nerve regenera-
tion. 

Results and discussion: According to this scale, the surveyed control group after 12 months. After the operation of XII-VII anasto-
mosis according to the classical method, the following distribution was observed: The 1st degree of recovery of facial nerve function was not 
present in any of the patients, the 2nd degree had 2 (3.33%) patients, the thirds - 28 (46, 66%), IV - 20 (33,33%), V - 6 (10%) and VI - 4 
(6,66%). In patients in the main group (where FES was used), distribution by degrees of recovery of facial nerve function on the House-
Brackman scale after 12 months. after surgery it had the following character: II degree had 2 (6.45%) examined, III - 17 (54.83%), IV - 5 
(22.58%), V - 2 (7.4%) and VI - 2 (7.4%). 

Conclusions: A statistically significant difference was observed in the postoperative period when comparing the mean M-responses 
of mimic muscles registered at different times after surgery in control subjects compared with patients in the main group in which FES was 
used. In addition, in the main group, a significantly larger number of patients reported a recovery of FN function to grade III-IV on the House-
Brackman scale.  Therefore, based on the results of the evaluation of the function of FN on the House-Brackman scale and electromyographic 
examination data in patients who underwent XII-VII anastomosis, it can be argued that with the use of FES in the postoperative period of 
recovery of facial nerve function is significantly faster and more complete in compared to the control group. 

Key words: facial nerve, XII-VII anastomosis, functional electrical stimulation. 
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