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Наиболее частой проблемой во время хирургического вмешательства на околоушной слюнной железе является не-

преднамеренное повреждение лицевого нерва и его ветвей, которое в последующем может привести к параличу мимиче-
ских мышц. Интраоперационный нейромониторинг (ИОНМ) находит всё более широкое применение как дополнение к 
стандартной процедуре идентификации нерва. Обладая информацией о функциональном состоянии нерва в режиме реаль-
ного времени, хирург может предотвратить его возможные повреждения. 

Материал и методы. Приведен клинический пример применения ИОНМ в хирургическом лечении плеоморфной аде-
номы околоушной слюнной железы. В ходе операции была выполнена субтотальная резекция правой околоушной железы с 
сохранением ветвей лицевого нерва при помощи пробы с биполярным электродом.  

Результаты. Послеоперационный период прошёл без осложнений. Применение нейромониторинга позволило опреде-
лить местонахождение ветвей лицевого нерва, оценить их функциональную активность и провести безопасное хирургиче-
ское вмешательство с сохранением нервной функции. 

Ключевые слова: интраоперационный нейромониторинг, лицевой нерв, околоушная слюнная железа, паралич лицевого нерва. 
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INTRAOPERATIVE NEUROMONITORING  
DURING SURGERY ON THE PAROTID SALIVARY GLAND 

 
The most common problem during parotid surgery is unintentional damage to the facial nerve and its branches, which can sub-

sequently lead to paralysis of the facial muscles. Intraoperative neuromonitoring (IONM) is now being widely used as an addition to 
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the standard nerve identification procedure. Having information about the functional state of the nerve in real time, the surgeon can 
prevent its possible damage.  

Material and methods. A clinical example of the use of IONM in the surgical treatment of pleomorphic adenoma of the parotid 
gland is described in the paper. During the operation, subtotal resection of the right parotid gland was performed, preserving the 
branches of the facial nerve using a test with a bipolar electrode. 

Results. The postoperative period was without complications. The use of neuromonitoring made it possible to determine the lo-
cation of the branches of the facial nerve, to assess their functional activity and, thereby, to ensure safe surgical intervention while 
preserving nerve function. 

Key words: intraoperative neuromonitoring, facial nerve, parotid salivary gland, facial paralysis. 
 
Опухоли слюнных желёз составляют 3-

10% от всех новообразований органов головы 
и шеи [1]. Злокачественные опухоли среди 
них встречаются в 15–32% случаев [2]. Часто-
та возникновения злокачественных новообра-
зований больших слюнных желёз в России 
составляет примерно 1 случай на 100 000 че-
ловек в год [3]. Околоушная железа является 
наиболее распространенной локализацией 
опухолей слюнных желез, составляя 60-75% 
всех случаев [4]. Около 85% опухолей лока-
лизуются в поверхностной доле, 11% – в глу-
бокой доле и 1% – в добавочной доле около-
ушной слюнной железы [5].  

Хирургический метод является основ-
ным и часто безальтернативным в лечении 
злокачественных новообразований околоуш-
ной слюнной железы, однако вмешательства в 
данной области имеют высокий риск возник-
новения послеоперационных осложнений. В 
первую очередь это связано с непосредствен-
ной близостью таких анатомических образо-
ваний, как лицевой и ушно-височный нервы, 
ветви наружной сонной артерии и занижнече-
люстная вена.  

Самым частым послеоперационным 
осложнением является паралич лицевого не-
рва. Частота повреждения этого нерва варьи-
рует от 0,2 до 10% [6]. Временная дисфункция 
лицевого нерва диагностируется у 14–65% 
пациентов, которым была выполнена паро-
тидэктомия, при этом частота постоянного 
паралича составляет 0–9% [7]. Механизмы 
повреждения нерва включают в себя: деление, 
растяжение и сжатие нерва, ишемию, терми-
ческие и электрические травмы [8]. 

Более высокий риск повреждения лице-
вого нерва характерен для опухолей длиной 
3,0 см и более и/или глубиной 2,0 см и более. 
Повторная операция на рецидивирующих 
опухолях также имеет наиболее высокий риск 
развития паралича лицевого нерва [2]. Кроме 
того, на развитие данного осложнения влияют 
злокачественность поражения и большой объ-
ем хирургического вмешательства [9]. Дис-
функция лицевого нерва встречается значи-
тельно чаще после тотальной паротидэкто-
мии, чем при поверхностной [10]. 

Паралич мимических мышц– это самое 
серьёзное послеоперационное осложнение, 

поэтому сохранение анатомической и функ-
циональной целостности нерва является важ-
ной задачей при проведении паротидэктомии.  

Интраоперационный нейромониторинг 
(ИОНМ) – это новый подход в оперативном 
лечении новообразований околоушной желе-
зы, позволяющий избежать повреждения не-
рвов во время хирургического вмешательства. 
Суть ИОНМ состоит в регистрации изменения 
электрической активности мышц в ответ на 
стимуляцию соответствующего нерва. 

В настоящей статье мы приводим опи-
сание клинического случая хирургического 
лечения новообразования околоушной железы 
с использованием нейромониторинга. 

Клинический случай. Пациентка Ю. 
30-ти лет поступила в отделение опухолей 
головы и шеи ГБУЗ АО «АКОД», г. Архан-
гельск с жалобами на наличие новообразова-
ния в правой околоушно-жевательной обла-
сти. Известно, что новообразование появи-
лось более 1 года назад, увеличивалось в раз-
мерах в течение последних двух месяцев. 

Объективно: общее состояние удовле-
творительное. Регионарные лимфатические 
узлы не увеличены. В правой околоушно-
жевательной области определяется опухоль 
до 2,0 см в диаметре, плотноэластической 
консистенции.  

Результаты лабораторного и инстру-
ментального исследования. По данным УЗИ 
слюнных желез от 17.04.2023 г. в правой око-
лоушной слюнной железе визуализируется не-
однородное гипоэхогенное образование с не-
ровными, чёткими контурами, размерами 
12,9×10,0×13,6 мм (рис. 1). В режиме цветного 
допплеровского картирования лоскуты крово-
тока при компрессии датчиком безболезненные. 

 

 
Рис. 1. УЗ – картина новообразования  
правой околоушной слюнной железы 
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По результатам тонкоигольной аспира-
ционной пункционной биопсии получена ци-
тограмма доброкачественного новообразова-
ния – плеоморфной аденомы. 

С учётом полученных данных, было 
принято решение о выполнении оперативного 
вмешательства – резекции правой околоуш-
ной слюнной железы с применением ИОНМ.  

Протокол операции. Субтотальная ре-
зекция правой околоушной слюнной железы.  

Первый этап – расположение игольча-
тых электродов подкожно в проекции мими-
ческих мышц. Кроме этого, размещаются за-
земляющий и анодный электроды, стимулятор 
помещают в операционное поле и все элек-
троды подключают к детекторной части. 

 В проекции мимических мышц (m. 
frontalis, m. orbicularis oculi, m. orbicularis oris, 
m. mentalis) устанавливали четырёхканальные 
двойные игольчатые электроды (рис. 2).  

 

 
Рис. 2. Установка четырёхканальных двойных игольчатых 

электродов в проекции мимических мышц 
 

После наступления наркозного сна и 
обработки операционного поля выполнен фи-
гурный разрез кожи по Ковтуновичу в правой 
околоушно-жевательной области. При этом 
разрез произведён вертикально от волосистой 
части височной области непосредственно 
кпереди от ушной раковины. У мочки уха 
разрез отклонён кзади к правому сосцевидно-
му отростку, затем полукруглой линией про-
изведён поворот кпереди, огибая правый угол 
нижней челюсти, продолжаясь в правой под-
нижнечелюстной области.  

Ткани послойно рассечены, вскрыта 
правая околоушно-жевательная фасция. Гемо-
стаз выполнен методом диатермокоагуляции. 
При ревизии выявлено новообразование раз-
мером 1,5*2,0 см в средней трети правой око-
лоушной слюнной железы. Выделена и сме-
щена латерально m. sterno-cleido-mastoideus 
dexter. Выделен ствол правого лицевого не-
рва. Выполнен нейромониторинг ветвей ли-
цевого нерва до удаления новообразования. 

В ходе операции биполярным электро-
дом производили пробу структур, требующих 

дифференциальной диагностики в отношении 
хода веток правого лицевого нерва (рис. 3). 

 

 
Рис. 3. Биполярный электрод установлен на краевой ветви  
лицевого нерва для идентификации ствола и ветвей нерва 

 
Информация о соответствующих анато-

мических структурах в режиме реального 
времени отражается на экране монитора в ви-
де электромиограммы и соответствующего 
звукового сигнала (рис. 4). 

 

 
Рис. 4. Электромиограмма. На экране нейромонитора отобра-
жены 4 вызванных сигнала электромиографии, отображающие 
функцию ветвей лицевого нерва 

 
Произведена субтотальная резекция 

правой околоушной слюнной железы с опу-
холью в проекции правого лицевого нерва с 
сохранением его ветвей. Опухоль округлой 
формы, серого цвета, мягкоэластичной конси-
стенции отправлена на гистологическое ис-
следование. Произведён гемостаз лигирова-
нием капроном и коагуляцией. Рана много-
кратно промыта раствором антисептика. Вы-
полнен контроль на гемостаз и инородные 
тела. Выполнен контрольный нейромонито-
ринг ветвей правого лицевого нерва после 
удаления новообразования. Проводимость 
ветвей правого лицевого нерва сохранена. Был 
установлен вакуум – дренаж через контрапер-
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туру. Погружные сближающие швы капроном 
Nº 3/0. Внутрикожный шов викрилом Nº 4/0. 
Проведена антисептическая обработка краёв 
раны. Наложена бинтовая повязка.  

Послеоперационное гистологическое 
исследование: околоушная слюнная железа 
5,5×3×2,5 см, на разрезе ткань слюнной желе-
зы серого цвета, дольчатая с серо – белым, 
плотным узлом с размером 1,1×1,3×1,9 см. В 
слюнной железе – плеоморфная аденома, 
микроскопически – опухоль не проросла за 
пределы слюнной железы. 

Послеоперационный период протекал 
без осложнений. Нарушения мимики лица не 
отмечено.  

За период 2023 года в отделении опухо-
лей головы и шеи с использованием интраопе-
рационного нейромониторинга лицевого нерва 
(ИОНМ) прооперированы 4 пациента; во всех 
случаях неврологических нарушений в после-
операционном периоде не было отмечено.  

Обсуждение 
Интраоперационный нейромониторинг 

является безопасным дополнительным методом, 
облегчающим оценку расстояния до лицевого 
нерва во время операции. Данный метод позво-
ляет более точно и быстро обнаружить место-
нахождение нерва по сравнению с визуальным 
поиском. Также применение нейромонитора во 
время хирургического вмешательства помогает 
установить направление диссекции и оценить 
целостность и функциональную активность не-
рва. По данным большинства авторов, приме-

нение ИОНМ уменьшает риск повреждения 
нервов. Среднее время операций на околоуш-
ной слюнной железе без нейромониторинга в 
отделении опухолей головы и шеи ГБУЗ АО 
АКОД составляет 55 минут, а с применением 
нейромониторинга – 1 час 20 минут. Время 
операции удлиняется в связи с необходимостью 
подключения аппарата, установки электродов и 
стимуляции нервных окончаний. Однако мы 
считаем, что, несмотря на увеличение времени, 
ИОНМ помогает контролировать воздействие 
на нерв в ходе хирургического вмешательства и, 
благодаря этому, препятствует возможному 
риску развития паралича лицевого нерва.  

Для дальнейшего исследования эффек-
тивности ИОНМ необходимо использовать его 
в лечении не менее 30-40 больных и проследить 
непосредственные и отдаленные результаты. 

Заключение 
Как показывает наш опыт, применение 

нейромониторинга при операциях на около-
ушной слюнной железе даёт возможность по-
стоянно контролировать целостность лицево-
го нерва и спрогнозировать его функциональ-
ное состояние в послеоперационном периоде. 
Нейромониторинг значительно облегчает вы-
деление и сохранение нерва, однако не может 
заменить визуальную идентификацию и дол-
жен применяться как вспомогательный метод. 
Последующее использование ИОНМ требует 
дополнительных исследований и сравнений 
по эффективности с традиционным методом 
хирургического лечения. 
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К.Ш. Ганцев, С. Файзализода, Ш.Р. Кзыргалин, А.В. Мансурова, Ш.Х. Ганцев 

ЛИМФОВЕНОЗНОЕ СОУСТЬЕ:  
НЕДОСТАТОЧНОСТЬ СФИНКТЕРА И ЕГО ПОСЛЕДСТВИЯ 

ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский университет»  
Минздрава России, г. Уфа 

 
Цель исследования. Изучение лимфовенозного соустья при недостаточности сфинктера. 
Материал и методы. Проведена эвисцерация терминального отдела грудного лимфатического протока из 15 трупов. 

Критериями включения в исследование являлись отек и асцит, которые наблюдались у больных, умерших от различных за-
болеваний. Данные из истории болезни были получены после проведения аутопсии. Выделение терминального отдела 
грудного лимфатического протока осуществлялось по модифицированной авторской запатентованной методике. Жировая 
клетчатка из полученного биоматериала была кавитирована ультразвуковым аппаратом для лучшей визуализации архитек-
туры сосудов и для идентификации лимфовенозного соустья с зоной сфинктерного аппарата.  

Результаты. Представлены крайне редкие случаи обнаружения тромбов в лимфовенозном соустье, образовавшихся в 
просвете лимфатического сосуда, что привело к его обструкции и, как следствие, к нарушению его баланса. В статье пред-
ставлены уникальные макрофотографии тромба.  

Ключевые слова: сфинктер, лимфовенозное соустье, тромб. 
 

K.Sh. Gantsev, S. Faizalizoda, Sh.R. Kzyrgalin, A.V. Mansurova, Sh.Kh. Gantsev 
LYMPHOVENOUS ANASTOMOSIS:  

SPHINCTER INSUFFICIENCY AND ITS CONSEQUENCES 

 
The aim of the study was to study the lymphovenous anastomosis in sphincter insufficiency. 
Material and methods. Evisceration of the terminal portion of the thoracic lymphatic duct from 15 cadavers was performed. The 

inclusion criteria were edema and ascites, which were observed in patients who died from various diseases. The medical history was 
obtained after the autopsy. The isolation of the terminal part of the thoracic lymphatic duct was carried out according to a modified 
author's patented technique. Adipose tissue from the obtained biomaterial was cavitated with an ultrasound machine for better visu-
alization of the vascular architecture and for identification of the lymphovenous junction with the sphincter apparatus zone.  

Results. The study showed detected rare cases of thrombi in the lymphovenous anastomy, formed in the lumen of the lymphatic 
vessel, which leads to its obstruction and, as a result, imbalance of the lymphovenous anastomy. The article presents unique macro 
photos of the thrombus.   

Key words: sphincter, lymphovenous anastamosis, thrombus. 
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