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В статье проведен анализ данных литературы по интратемпоральным поражениям лицевого нерва раз-
личной этиологии. По данным ВОЗ, поражения лицевого нерва занимают второе место по частоте среди 
патологии периферической нервной системы и первое место среди поражений черепных нервов (за-
болеваемость варьирует от 13 до 24 больных на 100 000 населения), в равной степени среди мужчин 
и женщин. Любое поражение височной кости, затрагивающее канал лицевого нерва, может вызывать 
паралич мимической мускулатуры. Общими причинами повреждений лицевого нерва являются: трав-
мы в результате внешнего травмирующего агента (дорожно-транспортные происшествия, кататравмы, 
бытовые травмы); ятрогенные травмы, полученные в результате медицинских вмешательств; инфекции 
(паралич Белла); опухолевые поражения. Несмотря на достаточно большое количество предложенных 
в литературе методов пластики лицевого нерва при парезах и параличах, на сегодняшний день не су-
ществует оптимального алгоритма хирургического лечения при больших его дефектах в среднем ухе. 
Учитывая, что количество таких пациентов из года в год не становится меньше, поиск решения данного 
вопроса в настоящее время не утратил своей актуальности. 
Ключевые слова: лицевой нерв, невринома, параганглиома, парез мимической мускулатуры, пластика 
лицевого нерва.
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The article analyzes the literature data on intratemporal lesions of the facial nerve of various etiologies. According 
to the WHO, facial nerve lesions ranks second in frequency among peripheral nervous system pathologies and 
first among cranial nerve lesions (incidence varies from 13 to 24 patients per 100,000 population), equally 
among men and women. Any damage to the temporal bone affecting the canal of the facial nerve can cause 
facial paralysis. Common causes of damage to the facial nerve are: injuries resulting from an external traumatic 
agent (traffic accidents, catastrophes, domestic injuries); iatrogenic resulting from medical interventions; 
infections (Bell palsy); tumor lesions. Despite the rather large number of facial nerve repair methods proposed 
in the literature for paresis and paralysis, today there is no optimal algorithm for surgical treatment for large 
defects in the middle ear. Given that the number of such patients does not decrease from year to year, the search 
for a solution to this issue is currently relevant.
Keywords: facial nerve, neurinoma, paraganglioma, paresis of facial muscles, plastic of the facial nerve.
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Парез или паралич мимической мускулатуры 
лица вследствие поражения лицевого нерва (ЛН) 
оказывает выраженное влияние на качество жиз-
ни и психоэмоциональное состояние пациента.

По данным ВОЗ, поражения (травмы, опухо-
ли, воспаления) лицевого нерва занимают второе 
место по частоте среди патологии перифериче-
ской нервной системы и первое место среди пора-
жений черепных нервов (заболеваемость варьи-
рует от 13 до 24 больных на 100 000 населения), в 
равной степени среди мужчин и женщин [1].

Любое поражение височной кости, затраги-
вающее канал ЛН, может вызывать парез или 
паралич мимической мускулатуры. Общими при-
чинами повреждений ЛН являются: травмы в ре-
зультате внешнего травмирующего агента (до-
рожно-транспортные происшествия, кататравмы, 
бытовые травмы); ятрогенные травмы, получен-
ные в результате медицинских вмешательств; 
инфекции (паралич Белла); опухолевые пораже-
ния [2].

В мире от 7 до 10% переломов височных ко-
стей вызваны дорожно-транспортными проис-
шествиями, которые приводят к параличу ЛН. 
Переломы височной кости делятся на продоль-
ные, поперечные и смешанные по отношению 
к оси пирамиды височной кости. Продольные 
переломы височных костей составляют 80% от 
всех переломов височной кости, из них 20% вы-
зывают повреждения ЛН. Существует несколько 
механизмов травматического повреждения ЛН: 
непосредственно повреждение ствола нерва; 
сжатие нервного ствола гематомой и/или при-
легающими костными фрагментами; растяжение 
нерва при смещении двух фрагментов кости в 
зоне перелома с образованием внутристволовой 
гематомы или отека [3]. Последние приводят к 
сдавлению (компрессии) ЛН, так как нерв явля-
ется относительно неподвижным, что приводит 
к вторичной ишемии и дегенерации нерва. При 
продольном переломе наиболее распространен-
ными являются внутристволовые гематомы на 
уровне коленчатого узла. Поперечные переломы 
чаще сопровождаются повреждениями нервов 
преимущественно в лабиринтном сегменте, на-
пример сдавление ЛН на выходе из внутреннего 
слухового прохода [4].

Несмотря на технологические достижения, 
общий риск ятрогенного повреждения ЛН остает-
ся достаточно высоким. Частота повреждений ЛН 
при отохирургических операциях колеблется от 
0,2 до 10%. Чаще всего травмирование нерва про-
исходит при выполнении этапа антромастоид-

эктомии, в подавляющем большинстве случаев 
(более 60%) нерв травмируется в области второ-
го колена. Среди факторов, влияющих на травму 
ЛН, особое значение имеет дегисценция костных 
стенок нерва вследствие особенностей микро-
анатомии, длительного воспаления или сдав-
ливания опухолью, холестеатомой [5]. В работе 
S. H. Selesnick и A. G. Lynn-Macrae (2001) повреж-
дение ЛН у пациентов было связано с наличием 
дегисценсции в его канале: 88% случаев зареги-
стрировано в тимпанальном отделе и на уровне 
второго колена, 12% случаев – в мастоидальном 
отделе [6]. В литературе нет единого мнения от-
носительно того, является ли нормой или патоло-
гией наличие дегисценций в канале ЛН. Так, по 
данным В. О. Калины, М. А. Шустера [7], в норме 
дегисценции канала ЛН в тимпанальном отделе у 
детей до 4 лет встречаются в 58% наблюдений. 

Риск ятрогенного повреждения ЛН возрастает 
при повторных санирующих операциях на сред-
нем ухе, при реконструктивных слухоулучшаю-
щих операциях в случаях аномалии развития уха, 
при удалении новообразований среднего уха [7]. 

При аномалии развития канала ЛН его по-
вреждение в ходе операции может возникнуть 
даже у опытных отохирургов, так как лицевой 
нерв может находиться на пути хирургического 
доступа. Атипичное развитие ЛН встречается глав-
ным образом в его сосцевидном и тимпанальном 
отделах. Так, по данным K. B. Teufert и A. De la Cruz 
(2003) [8], у пациентов с атрезией наружного слу-
хового прохода измененная часть ЛН может про-
ходить вдоль или через атретическую пластинку. 
R.  A.  Jahrsdoerfer [9], J. D. Swartz и E. N. Faerber 
(1985) [10] сообщили о 10% случаев паралича ЛН 
у пациентов, явившихся осложнением хирургиче-
ского лечения атрезии наружного слухового про-
хода [10]. К аномалии развития канала ЛН можно 
отнести его отсутствие, гипо- или гиперплазию, 
атипичное расположение, разветвление на не-
сколько ветвей и дегисценции. Так, по данным 
ряда авторов, в барабанном отделе аномальное 
развитие ЛН наблюдается в сочетании с анома-
лиями развития окна преддверия, стремени и со-
судистыми разветвлениями [11]. R. A. Jahrsdoerfer 
и P. R. Lambert [9] обнаружили атипичное распо-
ложение ЛН у 76% пациентов с врожденным от-
сутствием окна преддверия. Y. Fu и T. Zhang [12] 
описали случай атипичного расположения ЛН сбо-
ку от слуховых косточек у пациента с врожденной 
атрезией наружного слухового прохода. 

D.  B.  Welling с соавт. (1992) выделяют три 
степени риска травмирования барабанного от-
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дела ЛН при его атипичном развитии во время 
выполнения вмешательств на стремени: первая 
степень – большие костные дегисценции в фал-
лопиевом канале при типичном его расположе-
нии, вторая степень – нависание нерва над окном 
преддверия, третья степень – нерв проходит над 
промонториумом, перекрывая стремя. Наиболее 
распространенной аномалией мастоидального 
отдела канала ЛН является его заднее положение 
по отношению к горизонтальному полукружному 
каналу [13]. Также может встречаться недоразви-
тие мастоидального отдела канала ЛН. J. W. Pou 
(1971) описал cлучай недоразвития мастоидаль-
ного отдела, причем ЛН изгибался кпереди по 
направлению расположения барабанной струны 
[14]. K. H. Hahlbrock (1960) наблюдал бифурка-
цию сосцевидного отдела канала ЛН кзади и дис-
тальнее окна преддверия, где каждая ветвь ЛН 
проходила в отдельном костном канале, но вы-
ходили они через одно шилососцевидное отвер-
стие [15]. С. W. Hawley (1992) и A. Tobeck (1938) 
зафиксировали случай бифуркации сосцевидно-
го отдела, где одна ветвь ЛН была представлена 
основным стволом, которая заканчивалась в об-
ласти шилососцевидного отверстия, а другая сле-
довала своим ходом в виде добавочной ветви [16, 
17]. F. Altmann (1951) описал случай бифуркации 
канала ЛН на уровне заднего полукружного ка-
нала, где одна ветвь проходила обычно, другая 
описывала большую дугу вплоть до сигмовидного 
синуса, затем возвращалась кпереди, соединив-
шись с первой ветвью в области шилососцевидно-
го отверстия [18]. Кроме того, в отечественной и 
зарубежной литературе описаны случаи дистопии 
фаллопиева канала между шилососцевидным от-
верстием и началом барабанной струны, где нерв 
проходил обычно, но проксимальнее барабанной 
струны, образовывал выпуклую кзади кривую и 
затем снова продолжал свой обычный путь [7, 18].

Если ЛН не имеет костной стенки, то он лег-
ко повреждается механически инструментами 
непосредственно во время манипуляций или 
опосредованно через тепло от хирургического 
инструментария: при работе с бормашиной, при 
коагуляции сосудов электрокаутером. A. Asma с 
соавт. (2009) наблюдали нарушение целостно-
сти костного канала у взрослого человека в 10% 
случаев [19]. Исследования H. M. Wang с соавт. и 
О.  В.  Карнеевой показали, что при наличии хо-
лестеатомы в среднем ухе встречаемость дегис-
ценсций в канале ЛН составляет 29,7% случаев 
[20, 21]. В барабанном отделе дефект в костной 
стенке канала чаще встречается над окном пред-
дверия, создавая предпосылки для вовлечения 
ЛН в отогенный воспалительный процесс Следует 
отметить, что на всем протяжении сосцевидного 
отдела дегисценции встречаются редко, стенки 
его хорошо выражены и защищают лицевой нерв 

при инфекционно-воспалительном процессе в со-
сцевидном отростке [7]. По мнению В. И. Бабияк 
с соавт. (2002), дегисценции могут также и защи-
тить ЛН от его сдавления в самом канале при его 
выраженной отечности вследствие травматиче-
ских или воспалительных факторов. Частота по-
ражения ЛН вследствие воспаления среднего уха 
составляет 6%, при отогенных гнойных внутриче-
репных осложнениях – 3–4% всех ушных заболе-
ваний [22]. 

Течение каждого следующего обострения мо-
жет усугублять степень поражения ЛН, и у боль-
шинства пациентов со временем может возникать 
стойкий дефект мимической мускулатуры. У 10–
25% больных с повреждением ЛН происходит 
неполное восстановление функции мимической 
мускулатуры, возникают осложнения, у 7–20% – 
рецидивы заболевания [7]. Врожденная холестеа-
тома может возникать в области супралабиринт-
ных клеток, прилегая к коленчатому узлу, 83% из 
них могут вызывать паралич лицевого нерва. Это 
поражение особенно важно дифференцировать 
от опухолевых поражений ЛН [23].

Несколько десятилетий назад этиологию  
идиопатического паралича мимической мускула-
туры устанавливали не более чем у 13–23% боль-
ных. Частой причиной спонтанного паралича 
мимической мускулатуры является реактивация 
вируса простого герпеса [24], приводящая к па-
раличу Белла, который составляет 75% идиопати-
ческого паралича мимической мускулатуры. 

Часто поражение ЛН является следствием 
опухолевого поражения самого нерва (которое 
составляют 12–13% всех опухолей головного моз-
га), в  особенности в области внутреннего слу-
хового прохода и мостомозжечкового угла [25]. 
Вероятность возникновения пареза увеличивает-
ся, если опухоль возникает в узком пространстве 
(область внутреннего слухового прохода). Это 
связано прежде всего с анатомическими особен-
ностями ЛН, в частности с наличием факторов, 
способствующих его компрессии. Чаще всего в 
клинической практике отохирурга встречаются 
два вида доброкачественных новообразований 
ЛН: шваннома и гемангиома. Эти опухоли обычно 
дают симптоматику паралича мимической муску-
латуры или пульсирующий шум в ушах [26, 27]. 

Частота встречаемости шванномы ЛН ко- 
леблется в пределах 0,8–1,9%. Шваннома может 
поражать ЛН в любом месте – от выхода ствола 
мозга до входа в околоушную железу, при этом 
поражение первого колена ЛН является наиболее 
распространенным явлением. Как и в шванномах 
вестибулярного нерва, они возникают из внешне-
го слоя оболочки нерва (из шванномных клеток) 
и расширяются эксцентрично. Парез возникает 
практически в половине таких случаев. Однако от 
14 до 21% шванном ЛН могут маскироваться под 
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паралич Белла и вызывать внезапный полный па-
ралич лица. Шваннома ЛН, которая расположена 
во внутреннем слуховом проходе или в мостомоз-
жечковом углу, может проявляться прогрессиру-
ющей нейросенсорной тугоухостью, аналогично 
вестибулярной шванноме [28]. 

Гемангиомы ЛН являются доброкачественны-
ми сосудистыми опухолями. Ранее считались ред-
кими, но в последнее время встречаются так же 
часто, как шванномы. 

По мнению других авторов [27], гемангио-
мы ЛН не являются истинными новообразова-
ниями; скорее всего, они являются пороками 
развития сосудов, в большинстве случаев – вен. 
Большинство авторов считают, что гемангиомы 
ЛН происходят из сосудистых сплетений, которые 
окружают нерв. Небольшое количество гломус-
ных телец встречается в мастоидальном сегменте 
ЛН. Сосудистые сплетения наиболее интенсивно 
развиты вокруг коленчатого узла, менее интен-
сивно – вокруг внутреннего слухового прохода и 
средней части сосцевидного сегмента ЛН. В ре-
зультате происхождения из сосудистого сплете-
ния эти опухоли являются экстраневральными, 
хотя инфильтрация нерва действительно проис-
ходит [29]. Клинически при гемангиомах парез 
или паралич ЛН наступает раньше, чем при шван-
номах, что обусловлено компрессией ЛН с разру-
шением его костной стенки, а шваннома прорас-
тает в ЛН [26]. 

J. W. House (1985) предложил шестиступен-
чатую систему классификации нарушений функ-
ции лицевого нерва: I – нормальная функция; 
II – незначительное нарушение функции; III – 
умеренное нарушение функции; IV – умеренно 
тяжелая дисфункция; V – тяжелые нарушения 
функции; VI – полный паралич. В 1985 г. Комитет 
Американской академии оториноларингологии 
хирургии головы и шеи по изучению поражений 
лицевого нерва (Facial Nerve Disorders Committee 
of the American Academy of Otolaryngology-Head 
and Neck Surgery) принял данную классификацию 
в качестве стандартного метода оценки функции 
ЛН. Этой классификации придерживаются и 
большинство отечественных специалистов [30]. 

Всем пациентам с нарушением функции ЛН 
рекомендуется проводить аудиологическое ис-
следование. У пациентов со снижением слуха на 
стороне поражения по аудиограмме должно про-
водиться более детальное обследование. Следует 
отметить, что паралич Белла не вызывает нару-
шения слуха.

Для диагностики состояния ЛН и мимической 
мускулатуры используют электромиографию, 
электронейромиографию, регистрацию вызван-
ных потенциалов [31].

Обязательным в диагностике причин пора-
жения ЛН является проведение лучевых методов 

исследования. Результаты спиральной компью-
терной томографии височных костей дают под-
робный анализ костной анатомии канала ЛН, его 
деструктивных изменений, а также изменений 
кости вокруг коленчатого узла или расширения 
его лабиринтного сегмента. При проведении ком-
пьютерной томографии височных костей в случае 
опухолевого поражения ЛН можно увидеть увели-
чение коленчатого узла, также может быть выяв-
лено увеличение лабиринтного или барабанного 
сегментов; как правило, на срезах томограмм это 
может выглядеть как эрозия костей с нерегуляр-
ными границами [32]. 	

Использование МРТ головного мозга обеспе-
чивает получение высококачественного изобра-
жения структур мозга, опухолевых образований, 
следов нарушения кровообращения. МРТ голов-
ного мозга с контрастированием является мето-
дом выбора при исследовании, оно эффективнее 
выявляет новообразования в мостомозжечковом 
углу, в околоушной железе, а также выявляет рас-
пространение опухоли вдоль ЛН [33]. 

На МРТ головного мозга в режиме T1 шван-
нома лицевого нерва имеет слабо гипо- или изо-
интенсивный сигнал, в режиме T2 – гипер- или 
изоинтенсивный сигнал по отношению к тканям 
мозга. При контрастном усилении интенсивно 
накапливает контрастный препарат [34]. 

Гемангиомы лицевого нерва в режиме T1 
имеет слабо гипо- или изоинтенсивный сигнал, в 
режиме T2 – гипер- или изоинтенсивный сигнал 
по отношению к тканям мозга (хотя они могут 
быть менее интенсивными, чем шванномы ЛН). 
Иногда могут присутствовать внутриопухолевые 
кальцификации, и это проявляется как картина 
«соли и перца». При контрастном усилении ин-
тенсивно накапливают контрастный препарат. 
На дооперационном этапе их можно различать 
по локализации. Шваннома чаще всего поражает 
ЛН от выхода ствола мозга до входа в околоуш-
ную железу. Гемангиома часто встречается во-
круг коленчатого узла, однако при ее активном 
росте может отмечаться ее распростронение до 
лабиринтного, барабанного сегмента и даже до 
внутреннего слухового прохода. Кроме того, не-
обходимо сопоставление данных клинических и 
лучевых методов диагностики [34]. 

После выполнения необходимых обследова-
ний определяется точная локализация патоло-
гического процесса в височной кости, опреде-
ляются выбор хирургического доступа и объем 
операции. При лечении повреждений ЛН надо 
рассматривать как хирургические, так и кон-
сервативные методы. Лечение поражения ЛН, 
связанное с переломом височной кости, широко 
обсуждается в научной медицинской литерату-
ре, но чаще всего  – с позиции нейрохирургии, 
которая не всегда совпадает с тактикой, приме-
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няемой в отохирургии. Существуют также неко-
торые споры в литературе относительно роли, 
сроков и доступа хирургического вмешатель-
ства для устранения травматического паралича 
ЛН [9, 35, 36]. Авторы, которые предпочитают 
хирургическое лечение, имеют разные мнения 
относительно сроков проведения хирургическо-
го лечения (декомпрессии, сшивания нерва). 
Вопрос, на который нужно ответить, – обеспе-
чивает ли ранняя декомпрессия более быстрое 
улучшение функции лицевого нерва по сравне-
нию с отсроченной декомпрессией. 

При этом могут быть использованы несколько 
доступов для декомпрессии ЛН, включая доступ 
через среднюю черепную ямку или трансмастои-
дальный, в зависимости от локализации повреж-
дения. Когда пораженный участок находится 
только в мастоидальном сегменте, как правило, 
выполняется трансмастоидальный доступ. При 
поражении только тимпанального сегмента для 
декомпрессии ЛН можно использовать трансмеа-
тальный доступ, и этот доступ является наиболее 
малоинвазивным по сравнению с другими досту-
пами [37–39].

Хирургическое лечение в зависимости от сро-
ков повреждения ЛН классифицируется на немед-
ленное (до 3 недель), отсроченное (от 3 недель до 
2 лет), позднее (более 2 лет).

Последствия острой травмы ЛН следует устра-
нять немедленно, так как в течение нескольких 
недель после нарушения целостности нервные и 
мышечные элементы имеют наилучшие перспек-
тивы для регенерации. До 2 лет после травмы, 
несмотря на гистологические изменения и деге-
нерацию нервно-мышечных структур, сохраня-
ется возможность восстановления функции, при  
условии прорастания нервного волокна к мыш-
цам. После 2 лет отсутствия иннервации форми-
руются выраженная мышечная атрофия и фибро-
зирование тканей, поэтому для реабилитации 
паралича мимической мускулатуры требуются 
пересадка реваскуляризированных и реиннер-
вированных мышечных трансплантатов или 
транспозиция местных мимических мышц, что 
не всегда является оптимальным для пациента 
[40]. О попытках сшивания поврежденного не-
рва при его пересечении или травмах известно 
еще с начала XX века, но до сих пор остается мно-
го вопросов в плане реконструкции нерва при его 
повреждении в среднем ухе и на уровне внутрен-
него слухового прохода, что связано со сложной 
анатомией ЛН.

ЛН состоит примерно из 7 тысяч миелино-
вых моторных аксонов, иннервирующих мышцы 
лица, и 3 тысяч секреторно-моторных и чувстви-
тельных волокон. При нарушении непрерывно-
сти аксонов патофизиологические изменения 
происходят как проксимально, так и дистально от 

места повреждения. Возникают мышечные абер-
рации и дегенеративные процессы, мешающие 
функциональной реабилитации [41]. 

Регенерация нервных волокон в перифериче-
ской нервной системе происходит центробежно. 
С 4-х по 14-е сутки после травмы из перехвата 
Ранвье вырастают новые тонкие отростки, отхо-
дящие как в стороны, так и в терминальном на-
правлении. Сначала скорость регенерации дости-
гает 0,25 мм в сутки. Если вновь образующиеся 
аксоны находят дорогу к периферической культе, 
они врастают там в трубковидные образования, 
заполненные шванновскими клетками (полосы 
Bungner). Шванновские клетки делятся и про-
растают навстречу отросткам аксона. После про-
хождения зоны травмы скорость роста нервного 
волокна составляет около 3–4 мм в сутки. Спустя 
месяцы, доходя до мышц и утолщаясь, оно покры-
вается миелиновой оболочкой. В случае большого 
диастаза между культями нерва растущие нерв-
ные волокна сплетаются клубком в грануляцион-
ной ткани, образуя ампутационную неврому. Как 
и при эмбриональном развитии, при регенера-
ции образуется избыточное количество волокон, 
но не все находят себе применение [42, 43].

Попыткой решить эти задачи явилась техни-
ка микрохирургического внутрипучкового эпи-
неврального шва. Преимуществом фасцикуляр-
ного и внутрифасцикулярного сшивания нервов 
является возможность прецизионной коаптации 
соответствующих фасцикул и групп пучков, что 
предупреждает врастание аксонов в ложном на-
правлении [7, 44]. Основными требованиями 
к  нейрорафии являются: применение микрохи-
рургического оборудования; отсутствие натяже-
ния в зоне анастомоза; минимальное количество 
швов; удаление избытка эпиневрия и размозжен-
ных концов нерва. В тех случаях, когда имеется 
значительный диастаз между поврежденными 
ветвями ЛН, возможно использование техники 
нейропластики по типу «конец в бок» к неповреж-
денным ветвям этого же нерва, но это уже серьез-
ное усложнение операции и ее объема, и соответ-
ственно, более серьезная хирургическая травма 
для пациента [7, 36, 41].

Прямая нейрорафия без использования ауто- 
графтов может применяться при небольших диа-
стазах нерва (менее 5 мм). При больших диа-
стазах (более 5 мм) сшивание конец-конец с на-
тяжением нерва дает плохие функциональные 
результаты. При более протяженных дефектах 
для пластики нерва целесообразно применять  
аутографт большого ушного или икроножного  
нервов, которым замещается пораженный сег-
мент ЛН [41, 44, 45].

Перекрестная трансплантация нервов путем 
выполнения анастомозирования с другими че-
репно-мозговыми нервами для хирургического 
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лечения паралича мимической мускулатуры про-
водится в тех случаях, когда проксимальный уча-
сток ЛН непригоден для выполнения анастомоза, 
а периферия сохранена. Процессы, происходящие 
после сшивания различных нервов, принято на-
зывать гетерогенной регенерацией. Не рекомен-
дуется выполнять пластику нерва при появлении 
начальных признаков восстановления функции 
ЛН [7, 46].

Заключение
Несмотря на достаточно большое количество 

предложенных в литературе методов пластики 
ЛН при его парезах и параличах, на сегодняшний 
день не существует оптимального алгоритма хи-
рургического лечения при интратемпоральных 

повреждениях ЛН, что связано с определенными 
трудностями, которые предстоит решить: 1) ин-
траоперационно в полости среднего уха создать 
такие условия, которые позволяли бы проводить 
сшивание нерва конец в конец без натяжения 
даже при длине поражения более 5 мм; 2) раз-
работать метод пластики больших дефектов ЛН 
при его опухолевых поражениях, когда опухоль 
распространяется за пределы среднего уха на об-
ласть шеи. Учитывая, что пациентов с различны-
ми поражениями ЛН не становится меньше, по-
иск решения данных вопросов в настоящее время 
является актуальным и практически важным. 

Авторы заявляют об отсутствии конфлик-
та интересов.
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