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Оптимізація місцевого знеболювання м’яких тканин бокової 
ділянки обличчя шляхом застосування розроблених методик 
анестезій лицевих гілок поверхневого шийного нервового 
сплетення

Резюме. Бокова ділянка обличчя, що складається з виличної, привушно-жувальної та щічної ділянок, 
іннервується гілками трійчастого нерва: виличним, вушно-скроневим, щічним, підборідним нерва-
ми, а також гілками від поверхневого шийного нервового сплетення: великим вушним та поперечним 
шийним нервами. Знеболити великий вушний нерв та  поперечний нерв шиї можна за допомогою 
класичної методики Брауна – блокада цих нервів здійснюється по задньому краю груднино-ключич-
но-соскоподібного м’яза в точці Ерба. В сучасній клінічній хірургії анестезія вказаних нервів дося-
гається під час блокади поверхневого шийного нервового сплетення. Однак під час проведення цієї 
методики місцевої анестезії є висока ймовірність ушкодити ін’єкційною голкою зовнішню яремну 
вену. Через ризики місцевих ускладнень цей спосіб місцевого знеболювання не може застосовуватись 
в амбулаторній хірургічній стоматологічній практиці. 
Мета дослідження – оптимізувати місцеве знеболювання м’яких тканин бокової ділянки обличчя 
шляхом застосування розроблених методик провідникових анестезій лицевих гілок великого вушно-
го нерва й поперечного нерва шиї, оцінити їх ефективність за допомогою клінічних та нейрофункціо-
нальних методів дослідження. 
Матеріали і методи. У клінічні спостереження було задіяно 39 планових хворих різної статі віком від 
18 до 60 років, які перебували на стаціонарному лікуванні. При локалізації патологічних процесів (до-
броякісних новоутворень, келоїдних рубців, нориць, мігруючих гранульом) у привушно-жувальній ді-
лянці (21 випадок) хірургічні втручання проводили під місцевими провідниковими анестезіями вушно-
скроневого нерва, лицевих гілок великого вушного нерва та поперечного нерва шиї. При локалізації 
патологічних процесів у щічній ділянці (18 випадків) хірургічні втручання виконували під місцевими 
провідниковими анестезіями щічного, підборідного нервів та лицевих гілок поперечного нерва шиї (за 
показаннями). Блокаду лицевих гілок великого вушного нерва проводили вздовж заднього краю гілки 
нижньої щелепи – від кута до основи шийки суглобового відростка. Блокаду лицевих гілок поперечного 
нерва шиї проводили вздовж нижнього краю нижньої щелепи. Індивідуальні анатомічні особливості 
лицевого відділу голови у хворих визначали за лицевим індексом, за формулою Гарсона. Досліджували 
тактильну та больову. Для об’єктивної оцінки ефективності розпрацьованої методики блокади велико-
го вушного нерва використовували стимуляційну ЕМГ. При оцінці стану тактильної та больової чут-
ливості у хворих перед проведенням планових хірургічних втручань на боковій ділянці обличчя ми 
дослідили, що патологічні процеси не впливали на сенсорну функцію  обстежуваних ділянок. 
Результати досліджень та їх обговорення. Після анестезії лицевих гілок великого вушного нерва за 
розпрацьованою нами методикою виявлено, що у всіх випадках знеболювалися задня частина при-
вушно-жувальної ділянки, яка прилегла до кута нижньої щелепи та задньої частини гілки нижньої 
щелепи. У 19 випадках (93,1 %) наставала цілковита анестезія цієї топографо-анатомічної ділянки. 
У 7 випадках (33,4 %) було застосовано провідникову анестезію лицевих гілок поперечного нерва шиї, 
коли він брав участь в іннервації привушно-жувальної ділянки. Клінічно підтверджено, що можуть 
зустрічатися три типи розгалуження на обличчі гілок великого вушного та поперечного нервів шиї за 
класифікацією Bruno Ella (2015 р.). Частіше траплявся перший тип іннервації бокової ділянки обличчя 
гілками поверхневого шийного нервового сплетення – у 11 випадках (52,4 %). Переважав у пацієнтів із 
мезопрозопічною формою лицевого відділу голови. Другий тип розгалуження спостерігали у 7 випад-
ках (33,4 %). Зустрічався у пацієнтів із хамепрозопічною й мезопрозопічною формами обличчя. Третій 
тип розгалуження спостерігався в 14, 3 % випадків у людей із мезопрозопічною та лептопрозопіч-
ною формами лицевого відділу голови. В них значна частина бокової ділянки обличчя іннервувалась  
вушно-скроневим нервом. У 55, 6 % випадків зустрічався розсипний тип розгалуження на обличчі 
щічного нерва. Він переважав у лептопрозопів. У 3 хворих поперечний нерв шиї брав участь в іннер-
вації щічної ділянки. У всіх випадках це були особи із хамепрозопічною формою лицевого відділу 
голови. Підтвердженням ефективності розпрацьованих методик місцевих провідникових анестезій 
були втрата тактильної й больової чутливостей шкірних покривів привушно-жувальної чи щічної 
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ділянок, а також тимчасова втрата провідності за ходом лицевих гілок великого вушного нерва, що 
виявлялось під час проведення стимуляційної електроміографії. Під час хірургічних втручань ефек-
тивність застосованих методів місцевих анестезій було оцінено в (4,7±0,5) бала – відмічали у хворих 
стійке знеболювання, без психосоматичних особливостей, місцевих й загальних ускладнень, інколи 
виникали слабовиражені афективні реакції, які не впливали на хід операцій.
Висновки. Результати клінічних спостережень підтверджують значну варіабельність чутливої іннер-
вації м’яких тканин бокової ділянки обличчя, вона різниться у хворих залежно від їх індивідуальних 
анатомічних особливостей. Зустрічаються три типи розгалуження у привушно-жувальній ділянці 
лицевих гілок поверхневого шийного нервового сплетення, які можуть поширюватись на  щічну ді-
лянку. Застосування методик, провідникових анестезій лицевих гілок великого вушного нерва та по-
перечного нерва шиї в поєднанні з традиційними методиками місцевого знеболювання, які ми роз-
працьовали, забезпечило безболісне проведення хірургічних втручань на боковій ділянці обличчя.

Ключові слова: іннервація бокової ділянки обличчя; поверхневе шийне нервове сплетення; великий 
вушний нерв; поперечний нерв шиї; щічний нерв; місцева анестезія; больова чутливість.
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Оптимизация местного обезболивания мягких тканей боковой 
области лица путем применения разработанных методик 
анестезий лицевых ветвей поверхностного шейного нервного 
сплетения

Резюме. Боковая область лица, состоящая из скуловой, околоушно-жевательной и щечной областей, ин-
нервируется ветвями тройничного нерва: скуловым, ушно-височным, щечным, подбородочным нерва-
ми, а также ветвями от поверхностного шейного нервного сплетения: большим ушным и поперечным 
шейным нервами. Обезболить большой ушной нерв и поперечный нерв шеи можно с помощью класси-
ческой методики Брауна – блокада этих нервов осуществляется по заднему краю грудино-ключично-со-
сцевидной мышцы в точке Эрба. В клинической хирургии анестезия указанных нервов достигается во 
время блокады поверхностного шейного нервного сплетения. Однако во время проведения этой мето-
дики местной анестезии существует высокая вероятность повредить инъекционной иглой наружную 
яремную вену. Из-за рисков развития местных осложнений этот способ местного обезболивания не мо-
жет применяться в амбулаторной хирургической стоматологической практике. 
Цель исследования – оптимизировать местное обезболивание мягких тканей боковой области лица 
путем применения разработанных методик проводниковых анестезий лицевых ветвей большого 
ушного нерва и поперечного нерва шеи, оценить их эффективность с помощью клинических и нейро-
функциональных методов исследования. 
Материалы и методы. В клинические наблюдения было задействовано 39 плановых больных разно-
го пола и возраста от 18 до 60 лет, которые находились на стационарном лечении. При локализации 
патологических процессов (доброкачественных новообразований, келоидных рубцов, свищей, мигри-
рующих гранулем) в околоушно-жевательной области (21 случай) хирургические вмешательства про-
водились под местными проводниковыми анестезиями ушно-височного нерва, лицевых ветвей боль-
шого ушного нерва и поперечного нерва шеи. При локализации патологических процессов в щечной 
области (18 случаев) хирургические вмешательства проводились под местными проводниковыми 
анестезиями щечного, подбородочного, подглазничного, скуло-лицевого нервов и лицевых ветвей 
поперечного нерва шеи. Блокада лицевых ветвей большого ушного нерва проводится вдоль задне-
го края ветви нижней челюсти – от угла к основанию шейки суставного отростка. Блокаду лицевых 
ветвей поперечного нерва шеи проводили вдоль нижнего края нижней челюсти. Индивидуальные 
анатомические особенности лицевого отдела головы у больных определяли по лицевому индексу, по 
формуле Гарсона. Исследовали тактильную и болевую чувствительность. Для объективной оценки 
эффективности разработанной методики блокады большого ушного нерва использовали стимуляци-
онную электромиографию. При оценке состояния тактильной и болевой чувствительности у больных 
перед проведением плановых хирургических вмешательств на боковой области лица мы исследова-
ли, что патологические процессы не влияли на сенсорную функцию обследуемых участков. 
Результаты исследований и их обсуждение. После анестезии лицевых ветвей большого ушного нерва 
по разработанной нами методике обнаружено, что во всех случаях наступала анестезия задней части 
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околоушно-жевательной области, прилегающая к углу нижней челюсти и задней части ветви нижней 
челюсти. В 19 случаях (93,1 %) наступала полная анестезия этой топографо-анатомической области. 
В 7 случаях (33,4 %) была применена проводниковая анестезия лицевых ветвей поперечного нерва шеи, 
когда он участвовал в иннервации околоушно-жевательной области. Клинически подтверждено, что 
могут встречаться три типа ветвления на лице ветвей большого ушного и поперечного нервов шеи по 
классификации Bruno Ella (2015). Чаще встречался первый тип иннервации бокового участка лица вет-
вями поверхностного шейного нервного сплетения – в 11 случаях (52,4 %). Преобладал у пациентов с ме-
зопрозопичной формой лицевого отдела головы. Второй тип ветвления наблюдался в 7 случаях (33,4 %). 
Встречался у пациентов с хамепрозопичной и мезопрозопичной формами лица. Третий тип ветвления 
наблюдался в 14,3 % случаев у людей с мезопрозопичной и лептопрозопичной формами лицевого отде-
ла головы. В этих случаях значительная часть боковой области лица иннервировалась ушно-височным 
нервом. В 55,6 % случаев встречался рассыпной тип ветвления на лице щечного нерва. Он преобла-
дал в лептопрозопов. У 3 больных поперечный нерв шеи участвовал в иннервации щечной области. 
Во всех случаях это были лица с хамепрозопичной формой лицевого отдела головы. Подтверждением 
эффективности разработанных методик местных проводниковых анестезий была потеря тактильной 
и болевой чувствительности кожных покровов околоушно-жевательной и щечной областей, а также 
временная потеря проводимости по ходу лицевых ветвей большого ушного нерва, что исследовалось 
во время проведения стимулирующей электромиографии. Во время хирургических вмешательств 
эффективность применяемых методов местной анестезии была оценена в (4,7±0,5) балла – отмечали у 
больных устойчивое обезболивание, без психосоматических особенностей, местных и общих осложне-
ний, иногда возникали слабовыраженые аффективные реакции, которые не влияли на ход операций.
Выводы. Результаты клинических наблюдений подтверждают значительную вариабельность чув-
ствительной иннервации мягких тканей бокового участка лица, она отличается у больных в зависи-
мости от их индивидуальных анатомических особенностей. Встречаются три типа ветвления в около-
ушно-жевательной области лицевых ветвей поверхностного шейного нервного сплетения, которые 
могут распространяться на щечной области. Применение методик, проводящих анестезии лицевых 
ветвей большого ушного нерва и поперечного нерва шеи в сочетании с традиционными методиками 
местного обезболивания, которые мы разработали, обеспечило безболезненное проведение хирурги-
ческих вмешательств на боковой области лица.

Ключевые слова: иннервация боковой области лица; поверхностное шейное нервное сплетение; 
большой ушной нерв; поперечный нерв шеи; щечный нерв; местная анестезия; болевая чувствитель-
ность.
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Danylo Halytskyi Lviv National Medical University  

Optimization of local anesthesia of soft tissues of the lateral facial area 
by application of developed anesthesia techniques of the facial branches 
of the superfacial cervical nerve plexus

Summary. The lateral facial region including zygomatic, parotid and buccal regions is innervated by trigeminal 
nerve branches: zygomatic, auriculotemporal, buccal, mental nerves as well as by branches of cervical plexus: 
great auricular and transverse cervical nerves. According to the classical Brown’s method, great auricular and 
transverse cervical nerves can be blocked at Erb’s point on the posterior border of the sternocleidomastoid muscle. 
Anesthesia of the listed nerves is commonly attained in the contemporary surgical practice during superfi cial 
cervical plexus block. However, due to the high probability of local complications such as external jugular vein 
damaging by the injection needle this technique can’t be used in the outpatient surgical dental practice. 
The aim of the study – to develop methods of conduction anesthesia of facial branches of cervical plexus (great 
auricular and transverse cervical nerves) on patient’s face considering individual topographic anatomical peculiarities. 
Materias and Methods. Clinical observation was conducted in 39 sheduled patients of different sex and age (18–
60 years old) that were being on stationary treatment. In case the localization of pathological processes (benign 
tumors, keloid scars, fi stulas of migrating granulomas) in the parotid region (21 cases)  surgical interventions 
were conducted under local conduction anesthesia of auriculotemporal nerve as well as facial branches of great 
auricular and transverse cervical nerves. In case the localization of pathological processes in the buccal region (18 
cases) surgical interventions were conducted under local conduction anesthesia of buccal, mental nerves and facial 
branches of transverse cervical nerve (if necessary). Facial branches of great auricular nerve were blocked along the 
posterior border of mandible ramus – from the gonial angle to the neck of mandibular condyle. Anesthesia of facial 
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Вступ. Для успішного проведення місцевих 

провідникових анестезій щелепної-лицевої ді-

лянки необхідні глибокі знання топографічної 

анатомії голови, її чутливої іннервації. В ін-

нервації  м’яких тканин голови беруть участь 

гілки трійчастого нерва [1–7] та гілки від по-

верхневого шийного нервового сплетення 

[8–11] (рис. 1). Однак чітких меж у розподілі 

зон іннервації на обличчі між цими нервами 

немає, оскільки існує варіабельність їх розга-

луження. Чутливі нерви тісно анастомозують 

між собою та із руховими гілками лицевого 

нерва [6, 12–18]. Бокова ділянка обличчя, що 

складається з виличної, привушно-жувальної 

та щічної ділянок, іннервується в основному 

гілками трійчастого нерва: виличним, вушно-

скроневим, щічним нервами [2, 4, 6, 7, 19–21], 

а також гілками від шийного поверхневого 

нервового сплетення: великим вушним та по-

перечним шийним нервами [8–11]. За допо-

могою морфологічних та клінічних методів 

branches of transverse cervical nerve was conducted along the inferior border of mandible.  Individual topographic 
anatomical peculiarities of the facial part of the head in patients were determined by computing the facial index of 
each patient using Garson’s algorithm.  Tactile and pain sensitivity were explored. In order to assess objectively the 
developed method of great auricular nerve block it was used stimulating electromyography. It is established 
that pathological processes did not infl uence the sensory function (tactile and pain sensitivity) of the zygomatic, 
parotid and buccal regions in patients before the planned surgical interventions on the lateral facial region. 
Results and Discussion. After the block of facial branches of great auricular nerve according to the developed 
technique it is revealed that in all cases the posterior part of the parotid region adjoining the mandible angle 
and posterior part of mandible ramus became insensitive. In 19 cases (93.1 %) an absolute anesthesia of this 
topographic anatomical region occurred. In 7 cases (33.4 %) the conduction anesthesia of facial branches of 
transverse cervical nerve was carried out when this nerve took part in the innervation of the parotid region. It is 
clinically confi rmed that there are three types of ramifying on the human face of branches of great auricular and 
transverse cervical nerves (Bruno Ella classifi cation, 2015). The fi rst type of the lateral facial region innervation 
by the rami of cervical plexus occurred the most frequently, in 11 cases (52.4 %), and prevailed in patients with 
mesoprosopic form of facial part of the head. The second type of ramifying was observed in 7 cases (33.4 %), in 
patients with euriprosopic and mesoprosopic face shapes. The third type occurred in 14. 3 % cases in patients 
with mesoprosopic and leptoprosopic face shapes. In those people a major part of the lateral facial region was 
innervated by auriculotemporal nerve. In 55. 6 % cases a scattered type of buccal nerve ramifying was found on 
the face in patients prevailing in leptoprosops.  In three patients transverse cervical nerve took part in the buccal 
region innervation. In all cases they were individuals with euriprosopic face shape. The loss of tactile and pain 
sensitivity on the skin cover of both the parotid and buccal regions as well as temporary absence of  conductance 
along the facial branches of great auricular nerve that was detected during stimulating electromyography 
absolutely confi rmed the effectiveness of the developed methods of local conduction anesthesia. During surgical 
treatment the effi  ciency of used methods of local anesthesia was evaluated on 4.7 ± 0.5 points – it was observed 
a stable anesthesia, without psychosomatic peculiarities as well as local and general complications, in patients; 
sometimes weakly expressed affective reactions took place, but they didn’t infl uence the course of the operation.
Conclusions. The results of clinical observations confi rm the signifi cant variability of sensitive innervation of 
soft tissues of the lateral facial area, it varies in patients depending on their individual anatomical features. 
There are three types of branching in the parietal-chewing area of the facial branches of the surface cervical 
nerve plexus, which can spread to the cheek area. The use of techniques, conductive anesthetics of the facial 
branches of the large anus and transverse nerve of the neck, in combination with the traditional methods of local 
anesthesia, which we developed, provided painless surgical interventions on the lateral face of the face.

Key words: lateral facial area innervation; superfacial cervical nerve plexus; great auricular nerve; transverse 
cervical nerve; buccal nerve; local anesthesia; pain sensation.

досліджень підтверджено участь гілок поверх-

невого шийного нервового сплетення в іннер-

вації молярів нижньої щелепи [22–26].

Великий вушний нерв та поперечний нерв 

шиї, перетнувши поверхневий листок власної 

фасції шиї, виходять на її поверхню (в товщу 

підшкірної жирової клітковини) по задньо-

му краю груднино-ключично-соскоподібного 

м’яза на рівні щитоподібного хряща, огинають 

в поперечному напрямку цей м’яз [9]. Вели-

кий вушний нерв направляється вперед і вго-

ру, до заднього краю гілки нижньої щелепи, 

за ходом ділиться на дві гілки. Передня гілка 

розгалужується в шкірі привушно-жувальної 

ділянки, мочки вуха і вушної раковини (в її уві-

гнутій поверхні). Задня гілка іннервує шкіру 

опуклої поверхні вушної раковини і невелику 

ділянку шкіри позаду вушної раковини. Попе-

речний нерв шиї поширюється в поперечному 

напрямку до рівня під’язикової кістки, іннер-

вує шкіру бокової та передньої поверхні шиї 
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(над- та під’язикову ділянки), досягаючи верх-

німи гілками краю нижньої щелепи [10]. Ре-

зультати. Топографо-анатомічних досліджень 

на кадаверному матеріалі виявили три типи 

розгалуження цих нервів на боковій ділянці 

обличчя [11] (рис. 2). При першому типі іннер-

вації великий вушний нерв поширюється на 

значну площу привушно-жувальної ділянки, 

вушну раковину та мочку вуха, а поперечний 

нерв шиї при цьому іннервує шкірні покриви 

бокової поверхні шиї; при другому типі роз-

галуження гілки поперечного нерва шиї про-

никають в привушно-жувальну та щічну ді-

лянки, ззовні перетинаючи нижній край тіла 

нижньої щелепи, й можуть анастомозувати із 

підборідним нервом. Разом із лицевими гілка-

ми великого вушного нерва забезпечують чут-

ливу іннервацію бокової ділянки обличчя; при 

третьому типі розгалуження великий вушний 

нерв іннервує лише задню частину привушно-

жувальної ділянки та мочку вуха, поперечний 

нерв шиї участі в іннервації м’яких тканин 

обличчя не бере.

Методики провідникових анестезій гілок 

трійчастого нерва добре розпрацьовані й ши-

роко використовуються в клінічній практиці. 

Знеболити великий вушний нерв та попереч-

ний нерв шиї можна за допомогою класичної 

методики Брауна – блокаду цих нервів здій-

снюють у ділянці їх виходу з товщі шиї на 

ззовні, в точці Ерба (рис. 3) [27]. 

Рис. 1. Зони чутливої іннервації м’яких тканин 
голови гілками трійчастого нерва та поверхневого 

шийного нервового сплетення:
V1 – зона іннервації надочного нерва, 

V2 – зона іннервації верхньощелепного нерва, 
V3 – зона іннервації нижньощелепного нерва, 

C1 – зона іннервації поперечного нерва шиї, 
C2– зона іннервації великого вушного нерва, 

C3 – зона іннервації великого потиличного нерва, 
C4 – зона іннервації малого потиличного нерва.

Рис. 3. Блокада великого вушного нерва та 
поперечного нерва шиї за методикою Брауна в 

точці Ерба.

Рис. 2. Типи розгалуження на боковій ділянці 
обличчя великого вушного нерва й поперечного 

нерва шиї  за Bruno Ella та співавт. (2015).

У сучасній клінічній хірургічній практиці 

анестезія вказаних нервів досягається шля-

хом блокади поверхневого шийного нерво-

вого сплетення [28]. Для цього визначають 

локалізацію поперечного відростка четверто-

го шийного хребця С4, після чого ін’єкційну 

голку вводять безпосередньо над цим анато-
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мічним утвором у товщу підшкірної жирової 

клітковини. Далі голку перенаправляють у 

верхньому і нижньому напрямках, проводять 

інфільтрацію розчином анестетика вздовж за-

днього краю груднино-ключично-соскоподіб-

ного м’яза (створюється депо анестетика від 

рівня розташування другого шийного хребця – 

С2 до рівня шостого шийного хребця – С6). Цю 

методику місцевої анестезії застосовують при 

операціях на шиї: тиреоїдектомії, каротидній 

ендартеректомії, для лікування больового син-

дрому при переломі ключиці, при хірургічних 

втручаннях на вусі, невропатичних болях у ді-

лянці шиї та вуха [29–40]. У деяких випадках 

застосування блокади поверхневого шийного 

сплетення може бути альтернативою загаль-

ній анестезії в оральній і щелепно-лицевій 

хірургічній практиці [41, 42]. Однак під час 

проведення цієї методики місцевої анестезії 

є висока ймовірність ушкодити ін’єкційною 

голкою зовнішню яремну вену, що розташова-

на біля великого вушного нерва на відстані від 

0,79 до 1,56 см (в середньому – 1,17 см) [9]. Для 

успішного виконання цієї хірургічної маніпу-

ляції необхідно мати відповідну підготовку та 

практичні навички. Через ризики місцевих 

ускладнень цей спосіб місцевого знеболюван-

ня не може застосовуватись в амбулаторній 

хірургічній стоматологічній практиці. 

Метою дослідження було оптимізувати міс-

цеве знеболювання м’яких тканин бокової ді-

лянки обличчя шляхом застосування розробле-

них методик провідникових анестезій лицевих 

гілок великого вушного нерва й попереч ного 

нерва шиї, оцінити їх ефективність за допомо-

гою клінічних та нейрофункціональних мето-

дів дослідження. 

Матеріали і методи. У клінічні спостере-

ження було задіяно  39 планових хворих різно-

го віку (від 18 до 60 років) та статі (23 чоловіки 

й 16 жінок), які перебували на стаціонарному 

лікуванні у відділі ЩЛХ Львівської обласної 

клінічної лікарні та Львівської міської клі-

нічної лікарні швидкої медичної допомоги 

упродовж 2010–2017 рр. Хворим під місцевим 

потенційованим знеболюванням проводили 

хірургічні втручання на боковій ділянці об-

личчя: видалення доброякісних новоутворень 

м’яких тканин (атером, ліпом, фібром, невусів, 

кератоакантом) – 19 випадків, висічення слин-

них нориць з одночасною пластикою місцеви-

ми тканинами – 2 випадки, видалення мігру-

ючих гранульом чи лімфатичних вузлів (при 

хронічних гіперпластичних лімфаденітах) – 

8 випадків, висічення нориць шкіри (при хро-

нічних одонтогенних деструктивних остеомі-

єлітах нижньої щелепи) – 4 випадки,  висічен-

ня келоїдних рубців з одночасною пластикою 

місцевими тканинами – 6 випадків. Усім паці-

єнтам перед операціями проводили премеди-

кацію (внутрішньом’язово: нефопам – 20 мг, 

даларгін – 1 мг, 1 % розчин димедролу – 1,0 мл, 

0,1 % розчин атропіну – 1,0 мл; додатково при 

високому рівні тривожності та психоемоцій-

ного стресу вводили 0,5 % розчин седуксену – 

2,0 мл). При локалізації патологічних проце-

сів у привушно-жувальній ділянці (21 хворий) 

виконували провідникову анестезію вушно-

скроневого нерва та лицевих гілок великого 

вушного нерва. У випадках участі в іннервації 

цієї топографо-анатомічної ділянки попереч-

ного нерва шиї – знеболювався цей нерв. Бло-

каду вушно-скроневого нерва здійснювали по 

задньому краю шийки суглобового відростка 

нижньої щелепи, де цей нерв залягає [43], за 

раніше розпрацьованою нами методикою [44]. 

Вона дозволяє безпечно блокувати поверхне-

ві гілки вушно-скроневого нерва й має пере-

ваги над класичною, при якій вушно-скроне-

вий нерв знеболюється попереду козелка вуха 

над виличною дугою [45–49], де проходить по-

верхнева скронева артерія [50, 51] й тому існує 

ризик її ушкодження. Хірургічні втручання у 

щічній ділянці (18 випадків) виконувались під 

місцевою провідниковою анестезією щічного 

нерва. У випадках, коли в іннервації цієї то-

пографо-анатомічної ділянки додатково бра-

ли участь підборідний, підочний, вилично- 

лицевий нерви (гілки трійчастого нерва) чи 

лицева гілка поперечного нерва шиї, їх також 

знеболювали. Провідникову блокаду щічного 

нерва позаротовим способом проводили за ме-

тодикою П. М. Єгорова [52]: укол ін’єкційною 

голкою здійснюють в шкірну поверхню щоки 

в місце перетину двох уявних перпендикуляр-

них ліній, проведених через зовнішній край 

очниці й нижній край носової вирізки. Голка 

просувається в сагітальній площині в товщі 

м’яких тканин щоки до переднього краю осно-

ви вінцевого відростка нижньої щелепи, де за-

лягає щічний нерв [4]. Провідникові блокади 

підборідного й підочного нервів позаротовим 

способом проводили за класичними методи-

ками С. Н. Вайсблата [52, 56]. Знеболювання 

вилично-лицевого нерва виконували в місці 

його виходу з порожнини черепа на зовні [27]. 

У хворих, при їх згоді, застосовано методики 

провідникових анестезій лицевих гілок вели-



ISSN 2311-9624. Клiнiчна стоматологія. 2017. № 3

Хірургiчна стоматологія 

43

кого вушного нерва та поперечного нерва шиї, 

які ми розпрацювали. Блокаду лицевих гілок 

великого вушного нерва проводили вздовж 

заднього краю гілки нижньої щелепи – від ку-

та до основи шийки суглобового відростка (не 

доходячи на 1,0 см до мочки вуха), шляхом ін-

фільтрації  підшкірної жирової клітковини та 

поверхневої фасції обличчя розчином місце-

вого анестетика (від 2,0 до 2,5 мл). При цьому 

зберігали постійний контакт кінчика голки з 

кісткою, щоб не пошкодити прилеглі судини 

та з метою  профілактики парезу лицевого 

нер ва (рис. 4).

Блокаду лицевих гілок поперечного нерва 

шиї, які залягають у привушно-жувальній 

ділянці, проводили вздовж нижнього краю 

нижньої щелепи шляхом інфільтрації розчи-

ном місцевого анестетика (від 1,5 до 2,0 мл) 

підшкірної жирової клітковини та поверхне-

вої фасції обличчя – від кута щелепи до ділян-

ки прикріплення переднього краю жуваль-

ного м’яза (не доходячи на 0,5 см до місця, де 

залягають лицева артерія та вена). Під час вве-

дення анестезуючого розчину зберігали по-

стійний контакт кінчика голки з кісткою. Для 

знеболювання лицевих гілок поперечного не-

рва шиї, які розгалужуються в щічній ділянці, 

укол ін’єкційною голкою здійснюють у ниж-

ній край тіла нижньої щелепи на рівні мен-

тального отвору. Далі голка просувається по 

кістці, інфільтруючи підшкірну жирову кліт-

ковину та поверхневу фасцію обличчя розчи-

ном місцевого анестетика (від 1,5 до 2,0 мл), не 

доходячи на 0,5 см до місця, де розташовані 

лицева артерія та вена. 

Для виявлення індивідуальних анатоміч-

них особливостей лицевого відділу голови 

Рис. 4. Провідникова анестезія лицевих гілок 
великого вушного нерва по задньому краю гілки 

нижньої щелепи.

(черепа) у хворих визначали лицевий індекс 

за формулою Гарсона: 

   Ind лиця = 
висота лиця   

 (черепа) × 100, 
                        ширина лиця

де при покажчику лицевого індексу менше 

79,9 %, пацієнтів зараховували до хамепрозопів 

(люди із широким обличчям), від 85,0 до 89,9 % – 

до мезопрозопів (люди із середніми розмірами 

обличчя) і від 90,0 до 94,9 % — до лептопрозо-

пів (люди з видовженим обличчям) [53]. При-

вушно-жувальну та щічну ділянки умовно ді-

лили на чотири квадранти (верхньо-передній, 

верхньо-задній, нижньо-передній, нижньо-зад-

ній) уявними взаємно перпендикулярними 

лініями, проведеними через центри цих топо-

графо-анатомічних ділянок обличчя. 

Тактильну чутливість досліджували за до-

помогою нейлонових монофіламентів Фрея 

діаметром 5,88, що дозволяє створити тиск на 

шкірні покриви силою 60 г/мм2. Больову чут-

ливість визначали шляхом вколу ін’єкційної 

голки в товщу епідермісу. Оцінку стану так-

тильної та больової чутливості проводили 

за чотирибальною шкалою. Визначення так-

тильної чутливості: 0 балів – чутливість відсут-

ня (хворий зовсім не відчуває дотику механіч-

ного подразника (дотику); 1 бал – чутливість 

різко знижена (хворий не відчуває легкого до-

тику, але відчуває сильну компресію); 2 бали – 

чутливість помірно знижена (хворий  відчу-

ває легкий дотик, але менше, ніж в інтактних 

відділах – проксимально чи контралатераль-

но, відчуває сильну компресію); 3 бали – так-

тильна чутливість повністю збережена. До-

слідження рівня больової чутливості: 0 балів – 

больова чутливість відсутня (хворий не від-

чуває уколу); 1 бал – больова чутливість різко 

знижена (хворий помиляється при визначенні 

уколу й тупого подразника); 2 бали – больова 

чутливість помірно знижена (хворий  відчу-

ває біль, але менше ніж в інтактних відділах – 

проксимально чи контралатерально); 3 бали – 

больова чутливість повністю збережена [54]. 

Визначали середні показники тактильної та 

больової чутливостей до та після проведення 

місцевого знеболювання в ділянках хірургіч-

ного втручання за формулою: 

                           ч1, ч2, ч3, ч4
               ПЧс =            4             

,
 

де ПЧс – середній показник чутливості до-

сліджуваної топографо-анатомічної ділянки, 

оцінений в балах, де: ч1, ч2, ч3, ч4 – виявлені 

показники тактильної й больової чутливостей 

в кожному квадранті. При середньому показ-
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нику – 3 бали у хворого повністю зберігались 

тактильна та больова чутливості, 1–1,5 бала – 

діагностувалась часткова втрата тактильної 

та больової чутливості, 0 балів – спостеріга-

лась повна втрата всіх видів чутливості. 

Для об’єктивної оцінки ефекту розпрацьо-

ваної методики блокади лицевих гілок вели-

кого вушного нерва застосовували стимуля-

ційну електроміографію (ЕМГ). Порівнювали 

швидкість проходження нервового імпульсу 

по цьому нерву до його знеболювання (перед 

операцією) та при його блокаді розчином анес-

тетика (після операції). Для цього електроди 

фіксували на обличчі та шиї за методикою 

J. A. Liveson (1992) [55] в нашій модифікації: 

стимулювальний активний електрод накла-

дали на задній край груднино-ключично- 

соскоподібного м’яза (в точці Ерба), сила елек-

тростимуляції становила 15 мА. Для реєстрації 

сенсорного потенціалу реєструвальний актив-

ний електрод кріпили на мочці вуха, реєстру-

вальний референтний електрод фіксували на 

2 см вище від активного на зовнішній поверх-

ні вуха. Наша модифікація прототипу полягає 

в додатковому накладанні реєструвальних 

електродів у привушно-жувальній  ділянці: 

реєструвальний активний та референтний 

електроди фіксували на шкірній поверхні, 

по центру цієї топографо-анатомічної ділянки 

(рис. 5). Реєстрували наступні показники ЕМГ: 

латентність початку появи електричного сиг-

налу (мс), амплітуду сенсорної відповіді (мкВ), 

швидкість проведення імпульсу по великому 

вушному нерву (м/c). Фізіотерапевтичні дослі-

дження виконували на двоканальному елек-

троміографі М–TEST (Україна).

Ефективність застосованого місцевого потен-

ційованого знеболювання під час оперативного 

втручання оцінювали за п’ятибальною шка-

лою аналгоседації (І. В. Струєв та співавт., 2005): 

5 балів – стійке знеболювання, без психосома-

тичних особливостей, місцевих й загальних 

ускладнень, 4 бали – стійке знеболювання, рід-

кі афективні реакції, без місцевих й загальних 

ускладнень, 3 бали – нестабільне знеболювання, 

психосоматичні реакції, без загальних усклад-

нень, 2 бали – незадовільне знеболювання, 

психосоматичні реакції, рідкі загальні усклад-

нення, 1 бал – незадовільне зне болювання, пси-

хосоматичні реакції, загальні ускладнення [49].  

Статистичну обробку отриманих резуль-

татів досліджень проводили за допомогою 

комп’ютерної програми статистичних обчис-

лень Statistica 8. 

Рис. 5. Місця накладання електродів за методикою 
J. A. Liveson в нашій модифікації: Са – стимулюваль-

ний активний електрод (в точці Ерба), Ра1, 
Ра2 – реєструвальні активні електроди, Рр1, 
Рр2 – реєструвальні референтні електроди.  

Результати досліджень та їх обговорен-

ня. Під час дослідження стану тактильної та 

больової чутливостей на бокових ділянках 

обличчя у 39 хворих виявлено, що патологіч-

ні процеси не впливали на сенсорну функцію  

обстежуваних ділянок. Усі види чутливості 

були повністю збережені – 3 бали. При нейро-

функціональній діагностиці (стимуляційній 

електроміографії) стану нервової провідності 

по гілках великого вушного нерва у 10 хворих 

(з патологічними процесами у привушно-жу-

вальній ділянці) ми зареєстрували наступні 

показники: після електростимуляції великого 

вушного нерва в точці Ерба тривалість латент-

ного періоду до появи електричного сигналу в 

ділянці мочки вуха становила (1,42±0,16) мс, 

швидкість проходження електричного ім-

пульсу – (49,1±3,6) м/c, амплітуда сенсорної 

відповіді – (35,8±6) мкВ; після фіксації електро-

дів на шкірних покровах привушно-жуваль-

ної ділянки отримано наступні показники:

латентність  початку сигналу – (1,59±0,18) мс, 

швидкість проходження електричного ім-

пульсу – (47,4±5,1) м/c, амплітуда сенсорнї від-

повіді – (36,2±4) мкВ. Вищезазначені результа-

ти нейрофункціональних досліджень свідчать 

про відсутність суттєвих відмінностей у по-

казниках електричної провідності по гілках 
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великого вушного нерва незалежно від їх ло-

калізації – на мочці вуха чи на боковій ділянці 

обличчя. Після анестезії у 21 хворого лицевих 

гілок великого вушного нерва за розпрацьо-

ваною методикою ми виявили, що у всіх ви-

падках повністю знеболювався задньо-ниж-

ній квадрант привушно-жувальної ділянки, 

прилеглий до кута нижньої щелепи. Досягти 

повної втрати тактильної та больової чутли-

вості у верхньо-задньому квадранті привуш-

но-жувальної ділянки вдавалось у 7 випадках 

(33,3 %) (табл. 1). У 14 випадках (66,7 %) спосте-

рігали лише часткове знеболювання цієї зони 

обличчя (1,25±0,25) бала, оскільки в її іннерва-

ції також брав участь вушно-скроневий нерв 

(гілка нижньощелепного нерва). Лише після 

його блокади наставала повна анестезія (0 ба-

лів) вказаної ділянки. Великий вушний нерв 

у 18 випадках (85,7 %) іннервував верхньо-

передній й нижньо-передній квадранти при-

вушно-жувальної ділянки. Однак після його 

знеболювання втрати тактильної й больової 

чутливостей в цих ділянках були часткови-

ми (1,5±0,25) бала, що потребувало додаткової 

Часткова чи повна втрата 

тактильної й больової чутливості 

м’яких тканин у привушно-

жувальній та щічній ділянках 

(зони знеболювання)

Анестезія 

великого 

вушного  нерва

(n=21)

Анестезія вушно-

скроневого нерва

(n=21)

Анестезія

щічного нерва

(n=18)

Анестезія 

поперечного  

нерва шиї

(n=10)

верхньо-передній 

квадрант

18 випадків 

(85,7 %)

21 випадок

(100 %)

7 випадків

(38,9 %)

відсутність 

випадків

верхньо-задній 

квадрант 

18 випадків 

(85,7 %)

14 випадків

(66,7 %)*

відсутність 

випадків

відсутність 

випадків

нижньо-передній 

квадрант 

18 випадків 

(85,7 %)

відсутність 

випадків

10 випадків

(55,6 %) 

7 випадків

(33, 4 %)*

нижньо-задній 

квадрант 

21 випадок 

(100 %)

відсутність 

випадків

відсутність 

випадків

відсутність 

випадків

верхньо-передній 

квадрант

відсутність 

випадків

відсутність 

випадків

10 випадків

(55, 6 %)

відсутність 

випадків

верхньо-задній 

квадрант 

відсутність 

випадків

 7 випадків

(33,3 %)

12 випадків

(66,7 %)

відсутність 

випадків

нижньо-передній 

квадрант 

відсутність 

випадків

відсутність 

випадків

18 випадків

(100 %)

3 випадки**

(16,7 %)

нижньо-задній 

квадрант 

3 випадки 

(14,3 %)

відсутність 

випадків

16 випадків

(88,9 %)

3 випадки**

(16,7 %)

Примітки: 1) * – відсоток вираховували від загальної кількості випадків місцевого знеболювання привушно-

жувальної ділянки (n=21);

2) ** – відсоток вираховували від загальної кількості випадків місцевого знеболювання щічної ділянки (n=18).

Таблиця 1. Зони знеболювання м’яких тканин бокової ділянки обличчя після блокади лицевих гілок 
поверхневого шийного нервового сплетення, вушно-скроневого  

та щічного нервів

анестезії вушно-скроневого нерва чи  попере-

чного нерва шиї, який у 7 хворих  (33,4 %) роз-

галужувався у  нижньо-передньому квадранті 

та прилеглій частині щічної ділянки. 

Результати клінічних спостережень під-

твердили існування трьох типів розгалужен-

ня на боковій ділянці обличчя гілок великого 

вушного та поперечного нервів шиї згідно з 

класифікацією Bruno Ella (2015). Найчастіше 

траплявся перший тип іннервації – у 11 клі-

нічних випадках (52,4 %), він переважав у па-

цієнтів із мезопрозопічною формою обличчя 

(табл. 2). Другий тип розгалуження спостері-

гався у 7 випадках (33,4 %). В таких пацієнтів 

були хамепрозопічні й мезопрозопічні форми 

лицевого черепа. Третій тип розгалуження на 

обличчі гілок поверхневого шийного нервово-

го сплетення був у 3 випадках (14,3%) – в осіб 

із мезопрозопічною та лептопрозопічною фор-

мами обличчя. Підтвердженням ефективності 

запропонованої методики анестезії лицевих 

гілок великого вушного нерва були результа-

ти нейрофункціонального дослідження елек-

тропровідності по цих нервах: на тлі повного 
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знеболювання привушно-жувальної ділянки 

сенсорна відповідь після електростимуляції 

великого вушного нерва в точці Ерба була 

відсутня – блок електропровідності; після від-

новлення тактильної чутливості, але при від-

сутності ще больової чутливості, з’являлись 

показники електропровідності нерва: латент-

ність початку сигналу становила (2,18±0,15) 

мс, швидкість проходження електричного 

імпульсу – (61,3±4,7) м/c. Отримані дані ста-

тистично достовірно (р<0,01) відрізнялись 

від таких показників, що були зафіксовані до 

блокади нервів. Однак показники амплітуди 

сенсорної відповіді мало різнились від попере-

дніх результатів – (35,9±3) мкВ (р>0,05). Водно-

час, показники сенсорної відповіді, які повтор-

но вимірювались в ділянці мочки вуха, що не 

знеболювалась, не різнились від попередніх 

даних. 

Після блокади щічних нервів у 18 хворих 

у 10 випадках (55,6 %) наставала анестезія 

м’яких тканин усієї щічної ділянки, яка в дея-

ких випадках поширювалася на зону іннерва-

ції підочного, великого вушного і підборідного 

нервів. За даними літератури, така анатоміч-

на особливість частіше зустрічається в людей 

із розсипним типом розгалуження на обличчі 

щічного нерва [52, 56]. Він переважав у леп-

топрозопів (7 випадків). У 8 випадках (44,4 %) 

після анестезії щічного нерва знеболювалася 

лише нижня половина щоки та ділянка, при-

легла до кута рота, що характерно для магі-

стрального типу розгалуження щічного нерва. 

В таких хворих для знеболювання верхньої 

половини щоки додатково проводили анесте-

зію підочного та вилично-лицевого нервів. Ми 

виявили, що поперечний  нерв шиї у 3 хворих 

(16,7 %) із хамепрозопічною формою лицево-

го черепа брав участь в іннервації щічної ді-

лянки. Це були клінічні випадки, коли навіть 

після додаткової анестезії підборідного нерва 

знеболити нижньо-передній та нижньо-за-

дній квадранти щоки не вдавалось. Було про-

ведено інфільтрацію розчином анестетика 

вздовж нижнього краю тіла нижньої щелепи 

в межах щічної ділянки, після чого хворі від-

мічали її повне затерпання. Про можливість у 

цій ділянці блокувати щічні гілки поперечно-

го  нерва шиї знаходимо підтвердження в  лі-

тературних джерелах [23–25].

Під час хірургічних втручань ефективність 

застосованого місцевого потенційованого зне-

болювання було оцінено на (4,7±0,5) бала за 

шкалою аналгоседації – спостерігали у хворих 

стійку втрату больової чутливості, без психо-

соматичних особливостей, місцевих й загаль-

них ускладнень. У 7 хворих, які мали до опе-

рації високий рівень психоемоційної напруги, 

виникли слабовиражені афективні реакції, які 

не впливали на хід операцій.

Висновки. Результати клінічних спостере-

жень підтверджують значну варіабельність 

чутливої іннервації м’яких тканин бокової ді-

лянки обличчя, вона різниться у хворих залеж-

но від їх індивідуальних анатомічних особли-

востей. Зустрічаються три типи розгалуження 

Форма лицевого 

відділу голови

Виявлені типи розгалуження на обличчі великого 

вушного та поперечного нервів шиї за Bruno Ella

(кількість випадків (%))*

Виявлені типи розгалуження 

на обличчі щічного нерва

(кількість випадків (%))**

перший тип
другий 

тип
третій тип

магістральний

 тип

розсипний

тип

Хамепрозопічна

(n=12)

3 4 – 5 –

Мезопрозопічна

(n=16)

6 3 1 3 3

Лептопрозопічна

(n=11)

2 – 2 – 7

Усього (n=39) 11 (52,4)* 7 (33,4)* 3 (14,3)* 8 (44,4)** 10 (55,6)**

Примітки: 1) * – підрахунок відсотка випадків за кожним виявленим типом розгалуження нервів у привушно-

жувальній ділянці проводили від загальної кількості спостережень у вибірці (n=21);

2) **– підрахунок відсотка випадків за кожним виявленим типом розгалуження щічного нерва проводили від 

загальної кількості спостережень у вибірці (n=18).

Таблиця 2. Індивідуально-типологічні особливості розгалуження щічного нерва та лицевих гілок 
поверхневого шийного нервового сплетення у хворих
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у привушно-жувальній ділянці лицевих гілок 

поверхневого шийного нервового сплетення, 

які можуть поширюватись на щічну ділянку. 

Застосування методик, провідникових анес-

тезій лицевих гілок великого вушного нерва 

та поперечного нерва шиї в поєднанні з тра-

диційними методиками місцевого знеболю-

вання, які ми розпрацювали, забезпечило без-

болісне проведення хірургічних втручань на 

боковій ділянці обличчя.
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