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АНАТОМІЧНА ВАРІАБЕЛЬНІСТЬ 
ЧУТЛИВОЇ ІННЕРВАЦІЇ  

ЩЕЛЕПНО-ЛИЦЕВОЇ ДІЛЯНКИ,  
ЇЇ ВПЛИВ НА ЕФЕКТИВНІСТЬ 

МІСЦЕВОЇ АНЕСТЕЗІЇ  
У СТОМАТОЛОГІЧНИХ ХВОРИХ  

(ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ ТА РЕЗУЛЬТАТИ 
ВЛАСНИХ ДОСЛІДЖЕНЬ)

Для успішного проведення хірургічних втручань 
у щелепно- лицевій ділянці необхідне повноцінне анес-
тезіологічне забезпечення. Більшість інвазивних сто-
матологічних маніпуляцій проводиться під місцевим 
знеболенням. Серед методів місцевого знеболення 
провідникова анестезія має р’яд переваг. Вона забез-
печує тимчасову втрату чутливості значної частини 
верхньої чи нижньої щелеп при необхідності лікування 
або видалення великої кількості зубів, а також при 
операціях на щелепах чи обличчі. Однак виконання 
провідникових анестезій вимагає знань топографіч-
ної анатомії щелепно-лицевої ділянки, особливостей 
її іннервації. Для успішного проведення провідникової 
анестезії трійчастого нерва, периферійних гілок вели-
кого вушного та поперечного нервів шиї, які беруть 

участь в іннервації щелепно- лицевої ділянки, необхідно 
володіти технікою їх виконання та враховувати ана-
томічні фактори, які впливають на їх ефективність. 
Метою цього дослідження було проаналізувати дані 
сучасної вітчизняної та закордонної медичної літе-
ратури, які присвячені вивченню особливостей чут-
ливої іннервації щелепно-лицевої ділянки та її впливу 
на ефективність місцевого знеболення, висвітлити 
результати власних краніометричних досліджень, 
які використані нами для розробки методик місцевих 
провідникових анестезій. У дослідженні використано 
аналітичний та бібліосемантичний методи. Пошук 
наукової інформації проводився в базах даних елек-
тронних пошукових систем. Виявлено та проаналізо-
вано 71 джерело сучасних вітчизняних та зарубіж-
них фахових видань, які стосувались цієї тематики. 
В літературних джерелах вказується на існування 
анатомічної варіабельності розгалуження на обличчі 
трійчастого нерва, великого вушного та поперечного 
нервів шиї, тому при застосуванні стандартних 
методик провідникових анестезій не завжди вдається 
досягти необхідного ефекту місцевого знеболення. 
Необхідно враховувати анатомічну мінливість іннер-
вації обличчя людей в залежності від форми та типу 
будови лицевого відділу їх черепа, що диктує необхід-
ність розробки нових методів провідникової анестезії 
периферійних гілок трійчастого та великого вушного 
нервів. Нами розпрацьовано безпечні методики про-
відникових анестезій цих нервів.
Ключові слова: щелепно- лицева ділянка, анатомічна 
варіабельність, чутлива іннервація, трійчастий нерв, 
великий вушний нерв, місцева анестезія.
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ANATOMICAL VARIABILITY 
OF THE SENSITIVE INNERVATION 

OF THE MAXILLOFACIAL REGION, 
ITS INFLUENCE  

ON THE EFFECTIVENESS OF LOCAL 
ANESTHESIA IN DENTAL PATIENTS 

(LITERATURE REVIEW  
AND RESULTS OF OWN RESEARCH)

For successful surgical interventions in the maxillofacial 
area, full anesthetic support is necessary. Most invasive 
dental manipulations are performed under local anesthesia. 
Among the methods of local anesthesia, conductor 
anesthesia has a number of advantages. It provides 
a temporary loss of sensitivity of a large part of the upper 
or lower jaws when treatment or removal of a large number 
of teeth is necessary, as well as during operations on the 
jaws or face. However, performing conductor anesthesia 
requires knowledge of the topographical anatomy of the 
maxillo- facial area, the peculiarities of its innervation. 
In order to successfully conduct conduction anesthesia 
of the trigeminal nerve, peripheral branches of the great 
auricular and transverse nerves of the neck, which are 
involved in the innervation of the maxillofacial region, it is 
necessary to master the technique of their implementation 
and take into account anatomical factors that affect their 
effectiveness. The purpose of this study was to analyze the 
data of modern domestic and foreign medical literature, 
which are devoted to the study of the features of the sensitive 
innervation of the maxillofacial area and its influence 
on the effectiveness of local anesthesia, to highlight the 
results of our own craniometric studies, which we used for 
the development of methods of local conductor anesthesia. 
Analytical and bibliosemantic methods were used in the 
research. The search for scientific information was carried 
out in electronic databases. 71 sources of modern domestic 
and foreign professional publications related to this topic 
were identified and analyzed. The literature sources 
indicate the existence of anatomical variability in the 
branching of the trigeminal nerve, great auricular nerve 
and transverse neck nerve, therefore, when using standard 
methods of conduction anesthesia, it is not always possible 
to achieve the required effect of local anesthesia. It is 
necessary to take into account the anatomical variability 
of the innervation of the face of people depending on 
the shape and type of structure of the facial part of their 
skull, which dictates the need to develop new methods of 
conductive anesthesia of the peripheral branches of the 
trigeminal and great auricular nerves. We have developed 
safe methods of conductive anesthesia of these nerves.
Key words: maxillofacial area, anatomical variability, 
sensitive innervation, trigeminal nerve, great auricular 
nerve, transverse neck nerve, local anesthesia.

Постановка проблеми. Важливою умовою 
успішного проведення хірургічних втручань 
у щелепно- лицевій ділянці є їх повноцінне анес-
тезіологічне забезпечення. Більшість інвазивних 
стоматологічних маніпуляцій проводиться під 
місцевим знеболенням [1–3]. Серед методів міс-

цевого знеболення провідникова анестезія має 
ряд переваг. Вона забезпечує тимчасову втрату 
чутливості значної частини верхньої чи нижньої 
щелеп при необхідності лікування або видалення 
великої кількості зубів, а також при операціях на 
щелепах чи обличчі [4]. Однак виконання провід-
никових анестезій вимагає знань топографічної 
анатомії щелепно-лицевої ділянки, особливостей 
її іннервації. Для успішного проведення провідни-
кової анестезії трійчастого нерва, гілок великого 
вушного та поперечного нервів шиї, які беруть 
участь в іннервації щелепно- лицевої ділянки, 
необхідно володіти технікою їх виконання та вра-
ховувати анатомічні фактори, які впливають на їх 
ефективність [3; 5–7]. Після проведення стандарт-
ної мандибулярної анестезії, операції видалення 
нижніх третіх молярів не завжди були повністю 
безболісними [8]. Незважаючи на вдосконалення 
традиційних методик місцевої анестезії, під час 
операцій у ділянці молярів нижньої щелепи недо-
статність знеболення спостерігається в 29–39 % 
випадків [9].

Мета дослідження. Проаналізувати дані сучас-
ної вітчизняної та закордонної медичної літе-
ратури, які присвячені вивченню особливостей 
чутливої іннервації щелепно-лицевої ділянки та 
її впливу на ефективність місцевого знеболення, 
висвітлити результати власних краніометричних 
досліджень, які використані нами для розробки 
методик місцевих провідникових анестезій.

Матеріали і методи дослідження. У дослі-
дженні використано аналітичний та бібліосе-
мантичний методи. Пошук наукової інформації 
щодо інтересуючої нас медичної тематики за 
період із 2010 по 2022 роки проводився в елек-
тронних базах даних пошукових систем: бібліо-
теки авторефератів дисертацій ресурсу Націо-
нальної бібліотеки України ім. В.І. Вернадського, 
PubMed, Medline, MedNet, Embase, BMJ Group, 
Free Medical Journals, Free Medical Book, Scirus. 
Під час проведення наукового пошуку виявлено 
та проаналізовано 71 джерело сучасних вітчиз-
няних та зарубіжних фахових видань, які стосу-
ються вивчення особливостей чутливої іннервації 
щелепно-лицевої ділянки та її впливу на ефектив-
ність місцевого знеболення.

Результати та їх обговорення. В результаті 
інформаційного пошуку в спеціальних базах 
даних пошукових систем інтернет ресурсу вияв-
лено 68 закордонних наукових джерел й 3 віт-
чизняних, в яких містилася інформація за тема-
тикою, що нас цікавила. Зокрема виявлено, що 
існує декілька варіантів розгалуження нижнього 
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альвеолярного нерва [10; 11]. Цей нерв у ниж-
ньощелепному каналі може проходити у вигляді 
двох чи трьох окремих гілок, які розташовуються 
в межах одного нижньощелепного каналу, або 
залягають у двох чи трьох незалежних нижньо-
щелепних каналах. Нижній альвеолярний нерв 
може бути двонаправленим, входити в нижньо-
щелепний канал як два окремих нерва, які про-
довжують проходити через нижню щелепу як 
незалежні нерви. Слід зазначити, що окремі гілки 
цього нерва тісно анастомозують між собою 
у товщі нижньої щелепи, що необхідно врахову-
вати під час операційних втручань у ділянках, де 
вони залягають, та при топічній діагностиці лока-
лізації патологічного процесу у периферійних 
гілках нижньощелепного нерва. Для знеболення 
молярів нижньої щелепи стандартна методика 
мандибулярної анестезії не завжди є ефектив-
ною (досягається успішний результат у 75–85 % 
випадків [11–15], що зумовлено додатковою 
іннервацією бічної ділянки нижньої щелепи. 
У дистальній частині ретромолярного трикут-
ника нижньої щелепи може знаходитись додат-
ковий отвір, що містить окрему нервову гілочку 
(нижню задню альвеолярну), яка через кістковий 
канал має взаємозв’язок із нижнім альвеолярним 
нервом [3; 10; 15–20]. Виявлено три типи розга-
луження ретромолярного каналу відносно ниж-
ньощелепового каналу за Ossenberg (1987) [10]: 
1 тип –  вертикальний вигнутий хід ретромоляр-
ного каналу, 2 тип –  горизонтальний вигнутий хід 
ретромолярного каналу, 3 тип –  скроневогреб-
невий канал, який прилягає до crista temporalis 
mandibulae. Ретромолярний канал та отвір слабо 
візуалізуються на панорамних рентгенограмах. 
Найлегше виявити їх наявність та встановити 
морфологічні особливості можна за допомо-
гою конусно –  променевої комп’ютерної томо-
графії [17; 18]. При дослідженні таким спосо-
бом ретромолярний канал і отвір було виявлено 
у 26 % випадків, діаметр каналу коливався від 
0,8 до 2,9 мм (середнє 1,5±0,6 мм), а отвору –  від 
0,6 до 2,3 мм (середнє 1,1±0,5 мм) [18]. Горизон-
тальна відстань від ретромолярного отвору до 
другого і третього молярів складала 12,1±3,3 мм 
і 5,8±3,6 мм відповідно. Місцева анестезія ретро-
молярного трикутника з використанням методів 
інфільтраційної і внутрішньокісткової анестезій 
істотно підвищує ефективність знеболювання при 
видаленні нижніх третіх молярів [8]. За даними 
Haas LF та співавторів [17] існує два типи заля-
гання нижньощелепного каналу: ретромолярний 
канал і біфід нижньощелепного каналу. Варіації 

їх частоти за результатами панорамної рентге-
нографії склали 4,20 %, за даними комп’ютерної 
томографії, а конусно-променевої комп’ютерної 
томографії 16,25 %.

Крім нижнього альвеолярного нерва в чутли-
вій іннервації нижніх молярів може брати участь 
язиковий і щічний нерви [21]. Щічний нерв прак-
тично не блокується при стандартній методиці 
мандибулярної анестезії, оскільки він розташова-
ний на 2,4 см выше язичка нижньої щелепи [22], 
що потребує додаткового його знечулення [23]. 
При спробі блокувати цей нерв за стандартною 
методикою біля переднього краю гілки нижньої 
щелепи (в самій увігнутій її частині) не у всіх 
випадках вдавалось досягти очікуваного анесте-
зуючого ефекту [24]. На кадаверному матеріалі 
виявлено, що залягання щічного нерва в ретромо-
лярній ділянці не завжди співпадає із традиційним 
анатомічним орієнтиром, де виконується провід-
никова анестезія цього нерва. Виміряно найко-
ротшу відстань від нерва до місця його стандартної 
блокади біля переднього краю основи вінцевого 
відростка гілки нижньої щелепи. У більшості 
зразків (80 % випадків) курс основного стовбура 
щічного нерва був віддалений на 10 мм вище та 
на зовні від місця його знечулення за стандартною 
методикою біля основи вінцевого відростка гілки 
нижньої щелепи. Тому автори рекомендують, цей 
анатомічний аспект враховувати в практичній 
роботі хірургів –  стоматологів [25].

Виявлено більш широку зону розгалуження 
кінцевих гілок щічного нерва на обличчі, ніж 
раніше вважалось [26]. Вони можуть розповсю-
джуватися на верхню губу. Їх кінцевий розподіл 
на нижній губі виявився ширшим, ніж на верхній. 
Деякі з гілок щічного нерва можуть біля кута рота 
анастомозувати з гілками підочноямкового та під-
борідного нервів [27; 28]. До чутливої іннерва-
ції жувальної групи зубів нижньої щелепи може 
приєднуватись щелепно-під’язиковий нерв [29]. 
В середньому щелепно-під’язиковий нерв 
від’єднується від нижнього щелепного нерва на 
15,0–23,0 мм вище нижньощелепного отвору, 
також описано випадок його відгалуження під 
нижнім краєм латерального крилоподібного 
м’яза [40]. Стоматологічна значимість цих даних 
полягає в тому, що чим більша відстань розгалу-
ження цього нерва від місця, де вводиться розчин 
місцевого анестетика під час стандартної манди-
булярної анестезії, тим більша ймовірність того, 
що він не буде заблокований [29; 30].

Причиною невдач під час виконання цієї анес-
тезії також може бути наявність анатомічного 
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бар’єру, який відокремлює щелепно-під’язиковий 
нерв від нижнього альвеолярного нерва у крило-
подібно-нижньощелепному просторі –  сфено-ман-
дибулярна зв’язка (ligamenta sphenomandibulare). 
Щільність і розміри цього анатомічного утвору 
може перешкоджати поширенню місцевого анес-
тетика в межах цього клітковинного простору [31]. 
Щелепно-під’язиковий нерв в товщі м’яких тка-
нин дна рота може анастомозувати з язиковим 
нервом [32; 33]. Виявлено випадки комунікації 
язикового нерва із щелепно-під’язиковим у кри-
лоподібно-нижньощелепному просторі, нище роз-
ташування нижньощелепного отвору [34]. Нами, 
під час краніометричних досліджень 92 людських 
черепів (в 3-D реконструкції при їх комп’ютерній 
томограмі), у 21,7 % випадків виявлено кісткові 
отвори на внутрішній (язиковій) поверхні бічних 
ділянок нижніх щелеп. Їх кількість різнилась –  
від одного до трьох. Найчастіше вони виявлялись 
на черепах із лептопрозопічною формою будови 
лицевого відділу черепа –  в 11 випадках. Серед 
них переважали зразки нижніх щелеп, на яких 
спостерігали по одному отвору на рівні верхівок 
коренів перших нижніх молярів [35]. Altug H.A. 
та співавторами для оптимізації знечулення кіст-
кової тканини в ділянці нижніх молярів запропо-
новано блокувати цей нерв в товщі м’яких тканин 
дна рота на рівні дистального кореня першого 
нижнього моляра шляхом інфільтрації місцевого 
анестетика під щелепно-під’язиковий м’яз [36]. 
Для анестезії щелепно-під’язикового нерва 
нами вибрано анатомічний орієнтир –  щелепно- 
під’язикову борозну на внутрішній поверхні 
тіла нижньої щелепи, на рівні коронок 38-х або 
48-х зубів. Вкол голки здійснюється між другим 
та третім молярами. Це зумовлено особливістю 
розміщення щелепно- під’язикового м’яза (діа-
фрагми дна рота), який закінчується приблизно 
1 см позаду останнього моляра нижньої щелепи, 
де знаходиться постійна анатомічна щілина –  зона 
вільна від м’язів, де сходяться клітковинні про-
стори підщелепового трикутника та під’язикової 
ділянки. Це місце є зручним для виконання анес-
тезії, під час якої не будуть проколюватись м’язи 
діафрагми дна рота. Крім того, під час дифузії 
місцевого анестетика по ходу ін’єкційної голки 
в цій ділянці можна заблокувати анастомози між 
щелепно-під’язиковим та язиковим нервами, які 
там зустрічаються [37]. Однак слід враховувати, 
що дифузії анестетика до щелепно-під’язикового 
нерва можуть перешкоджати кісткові перемички 
(містки), які у 7,2 % –  10,99 % випадків зовні при-
кривають щелепно-під’язикову борозну [38–40].

З язикового боку альвеолярної частини нижньої 
щелепи у 43–50 % випадків знаходяться кісткові 
отвори, в яких проходять гілки язикового нерва. 
Через ці отвори під’язикові гілки язикового нерва 
досягають періодонта різців і, ймовірно, беруть 
участь в їх іннервації. Об’єктивними методами 
доведено, що двостороння інфільтраційна анес-
тезія (з язикової і вестибулярної сторін) альвео-
лярної частини нижньої щелепи найбільш ефек-
тивна при видаленні різців нижньої щелепи [41]. 
Випадки неповної анестезії підборідних нервів 
при виконанні ментальної анестезії можуть бути 
зумовлені наявністю в таких пацієнтів додатко-
вих підборідних отворів [42–44].

Клінічними дослідженнями підтверджено 
участь великого вушного нерва та поперечного 
нервів (від поверхневого шийного нервового 
сплетення) в іннервації нижніх молярів [45–48]. 
Для місцевої анестезії дентальних гілок великого 
вушного нерва запропоновано їх інфільтрувати 
розчином анестетика в субмасетеріальному прос-
торі [45], для знечулення дентальних гілок попе-
речного нерва шиї рекомендують їх блокувати 
вздовж нижнього краю нижньої щелепи на рівні 
нижніх молярів [46].

Знання особливостей розгалуження перифе-
рійних гілок верхньощелепного нерва є необ-
хідною умовою ефективного анестезіологічного 
забезпечення хірургічних втручань у середній 
зоні обличчя, верхній щелепі, порожнині носа. 
На кадаверному матеріалі виявлено 2 гілки під-
очноямкового нерва, які через два канали вихо-
дили з порожнини черепа на обличчя [49]. 
Щоб забезпечити адекватну анестезію обох гілок 
інфраорбітального нерва, автори пропонують 
їх блокувати в крилопіднебінній ямці. Верхні 
моляри, як правило, іннервуються від задніх 
верхніх альвеолярних нервів і рідше від середніх 
верхніх альвеолярних нервів (мезіальний корінь 
першого моляра). Додаткова ін’єкція обґрунто-
вана у 28 % пацієнтів [50]. До верхніх премоля-
рів можуть проникати гілки від задніх верхніх 
альвеолярних нервів [51]. В деяких випадках до 
жувальної групи зубів верхньої щелепи проника-
ють гілки від великого піднебінного нерва [52]. 
З метою виявлення анатомічних варіацій носо- 
піднебінного каналу і отвору, через які прохо-
дить одноіменний нерв у людей різних вікових 
груп, було проведено дослідження середнього 
відділу лицевого скелету із використанням 
конусно- променевої комп’ютерної томографії. 
Серед 100 черепів у 69 % був єдиний носопідне-
бінний канал й отвір, у 23 % випадків виявлено 
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два отвори, а 8 % черепів мали три отвори [53]. 
Крім класичного внутрішньоротового способу 
носо- піднебінний нерв може бути блокований 
за допомогою ендоназальної аплікаційної анес-
тезії. Отримано необхідний анестезуючий ефект 
у верхніх різцях і передній третині слизової обо-
лонки твердого піднебіння й нижнього носового 
ходу який був рівноцінний внутрішньоротовій 
різцевій провідниковій анестезії [54].

У чутливій іннервації м’яких тканин бічної 
ділянки обличчя крім трійчастого нерва беруть 
участь також гілки від поверхневого шийного нер-
вового сплетення [55; 56]. Однак чітких меж в роз-
поділі зон іннервації на лиці цими нервами немає. 
Для знечулення верхньої частини щоки та м’яких 
тканин виличної ділянки крім анестезії щічного 
нерва треба провести блокаду вилично- лицевого 
нерва [57; 58] біля вилично-лицевих отворів, 
через які з товщі виличної кістки виходять на 
зовні гілки одноіменного нерва [59]. Краніомет-
ричними дослідженнями нами виявлено анато-
мічну мінливість кількості та варіабельність роз-
ташування вилично –  лицевих отворів на бічній 
(лицевій) поверхні виличної кістки [60]. На мезо-
цефалічних та брахіцефалічних типах черепів 
найчастіше знаходили один (57,5 % та 38,9 % 
випадків відповідно) чи два (27,5 % та 33,3 % 
випадків відповідно) отвори. У доліхоцефалів 
найчастіше зустрічались два отвори –  у 35,3 % 
випадків. Три й чотири отвори було знайдено 
лише у 8,8 % доліхоцефалів та у 5,0 % мезоце-
фалів. У мезоцефалів ці отвори у 87 % випадків 
розташовані «ланцюжком», конгруентно до кри-
визни нижньо-зовнішнього краю очниці. У долі-
хоцефалів вилично-лицеві отвори розташовані 
не лише біля нижньо-зовнішнього краю очниці. 
Деякі з них (32,3 % випадків) були наближені до 
лобно –  виличного шва. На черепах брахіцефа-
лічного типу більшість вилично-лицевих отво-
рів розташовувались біля нижньо-зовнішнього 
краю очниці, однак у 38,9 % випадків вони були 
наближені до скронево-виличного шва. Спираю-
чись на дані краніометричних досліджень, нами 
розпрацьовано методику провідникової анесте-
зії гілок вилично-лицевого нерва із врахуванням 
індивідуальних топографо-анатомічних особли-
востей їх розгалуження на обличчі у людей із різ-
ною формою обличчя. У лептопрозопів (довголи-
цих) щоб знечулити всі гілки вилично-лицевого 
нерва голку після вколу біля нижньо- зовнішнього 
краю очниці треба просунути на 1,0–1,5 см вер-
тикально, у напрямку до лобно-виличного шва. 
У хамепрозопів (широколицих), щоб заблокувати 

гілки вилично-лицевого нерва у місці їх виходу 
на поверхню виличної кістки, треба після вколу 
у визначений анатомічний орієнтир голку напра-
вити латерально на 1,0–1,5 см у напрямку до 
скронево-виличного шва.

Щоб повністю знечулити привушно-жувальну 
ділянку крім блокади вушно-скроневого нерва 
(гілка нижньощелепного нерва) треба провести 
анестезію великого вушного нерва та поперечного 
нерва шиї. Великий вушний нерв, перетнувши 
поверхнево (в товщі підшкірної жирової клітко-
вини) грудино- ключично-соскоподібний м’яз, 
в поперечному напрямку направляється вперед 
і вгору, до заднього краю гілки нижньої щелепи. 
По ходу він ділиться на дві гілки [55; 56; 61; 62]. 
Передня гілка розгалужується в шкірі при-
вушно-жувальної ділянки, лобулярна –  у мочці 
вуха і вушній раковині (в її увігнутій поверхні), 
задня гілка іннервує шкіру опуклої поверхні вуш-
ної раковини і невелику ділянку шкіри позаду 
вушної раковини [63]. Передня гілка цього нерва 
перетинає передній край кивального м’яза на від-
стані 29,1±3,4 мм від верхівки сосковидного від-
ростка скроневої кістки та 27,5±4,5 мм до кута 
нижньої щелепи [64]. Виявлено три типи розга-
луження великого вушного та поперечного нервів 
шиї на бічній ділянці обличчя [65]. При першому 
типі іннервації великий вушний нерв поширю-
ється на значну площу привушно- жувальної 
ділянки, вушну раковину та мочку вуха, а попе-
речний нерв шиї при цьому іннервує лише шкіру 
шиї; при другому типі гілки поперечного нерва 
шиї проникають в привушно- жувальну та щічну 
ділянки (зовні перетинають нижній край тіла 
нижньої щелепи), можуть анастомозувати із під-
борідним нервом. Разом із лицевими гілками 
великого вушного нерва забезпечують чутливу 
іннервацію бічної ділянки обличчя; при третьому 
типі розгалуження великий вушний нерв іннервує 
лише задньоверхню частину привушно-жуваль-
ної ділянки та мочку вуха, поперечний нерв шиї 
участі в іннервації м’яких тканин обличчя не бере. 
Raj P.P. запропонував знечулювати передню гілку 
великого вушного нерва попереду верхівки соско-
подібного відростка скроневої кістки [66]. Однак 
вказана методика не завжди є ефективна, бо не 
враховує анатомічну мінливість розгалуження 
великого вушного нерва на обличчі в залежності 
від форми лицевого черепа [67]. Знечулити вели-
кий вушний та поперечний нерви шиї можна за 
методикою Брауна –  в ділянці їх виходу з товщі 
шиї на зовні в точці Ерба [68; 69]. Під час її про-
ведення є висока ймовірність пошкодити голкою 
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зовнішню яремну вену, яка на шиї залягає біля 
великого вушного нерва [70]. Через ризики міс-
цевих ускладнень цей спосіб місцевого знеболю-
вання не може застосовуватись в амбулаторній 
хірургічній стоматологічній практиці, що диктує 
необхідність розробки нового методу провіднико-
вої анестезії великого вушного нерва. Нами роз-
роблено безпечну методику провідникової анес-
тезії передньої (лицевої) гілки великого вушного 
нерва. Блокада цього нерва здійснюється вздовж 
заднього краю гілки нижньої щелепи, шляхом 
інфільтрації місцевим анестетиком підшкірної 
жирової клітковини та поверхневої фасції обличчя 
в ділянці, де залягає вказаний нерв [71].

Висновки. Іннервація щелепно-лицевої 
ділянки є досить складною. В ній беруть участь 
трійчастий нерв та сенсорні гілки поверхневого 
шийного нервового сплетення. Як свідчать дані 
фахової літератури, існує анатомічна варіабель-
ність їх розгалуження на обличчі. При застосу-
ванні стандартних методик провідникових анес-
тезій не завжди вдається досягти очікуваного 
ефекту знеболення, тому для вирішення цієї 
проблеми необхідно враховувати особливості клі-
нічної анатомії щелепно- лицевої ділянки, ширше 
застосовувати в клінічній практиці нові методики 
місцевого знеболення.
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