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Реферат. Введение. Область крыловидно-нижнечелюстного пространства является анатомическим образовани-
ем, довольно часто подвергаемым хирургическим вмешательствам (блокады нижнечелюстного нерва и его ветвей, 
операции при гнойных процессах, травмах). Среди осложнений данных хирургических вмешательств отмечаются 
контрактуры нижней челюсти, невриты нижнеальвеолярного и язычного нервов, неудачи обезболивания при про-
ведении блокад этих нервов. Цель исследование – анализ данных литературы и анатомических препаратов кры-
ловидно-нижнечелюстного пространства для учитывания разных вариантов расположения нервов и сосудов при 
блокадах и операциях. Материал и методы. Проведен анализ литературы и собственных анатомических иссле-
дований 8 препаратов глубоких отделов головы человека. Результаты и их обсуждение. Крыловидно-нижнече-
люстное пространство имеет довольно сложное топографо-анатомическое строение. Его анатомические структу-
ры подвижны вместе с нижней челюстью и, соответственно, адаптированы к данным условиям в виде извилистого 
хода нервов и сосудов, что предотвращает их растяжение, напряжение, травмирование. Эти особенности необхо-
димо учитывать при проведении хирургических вмешательств, блокад чувствительных и двигательных нервов в 
данной области. Пространственное восприятие расположения анатомических структур крыловидно-нижнечелюст-
ного пространства облегчается при описании их относительно латеральной и медиальной мышц. Выводы. Топо-
графо-анатомическое строение крыловидно-нижнечелюстного пространства является вариабельным и сложным, 
что необходимо учитывать при проведении блокад нервов, диагностике, проведении операций при гнойных про-
цессах и травматических повреждениях. Крыловидно-нижнечелюстное пространство, связанное непосредственно 
с окологлоточным, следует рассматривать также, как часть ротового отдела глотки сообщающегося с основанием  
черепа и шеей.
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Abstract. Introduction. The region of the pterygo-mandibular space is an anatomical formation that is quite often sub-
jected to surgical interventions (blockade of the mandibular nerve and its branches, operations for purulent processes, 
injuries). Among the complications of these surgical interventions, there are contractures of the lower jaw, neuritis of 
the lower alveolar and lingual nerves, and failure of anesthesia during blockades of these nerves. The purpose of the 
study was to analyze literature data and anatomical preparations of the pterygo-mandibular space, to take into account 
different options for the location of nerves and blood vessels during blockades and operations. Material and methods. 
The analysis of the literature and our own anatomical studies of 8 preparations of the deep parts of the human head was 
carried out. Results and discussion. The pterygo-mandibular space has a rather complex topographic and anatomical 
structure. Its anatomical structures are mobile along with the lower jaw and, accordingly, are adapted to these conditions 
in the form of a tortuous course of nerves and blood vessels, which prevents their stretching, tension, and injury. These 
features must be taken into account when performing surgical interventions, blockades of sensory and motor nerves in 
this area. Spatial perception of the location of the anatomical structures of the pterygo-mandibular space is facilitated by 
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describing them relative to the lateral and medial muscles. Conclusions: The topographic and anatomical structure of 
the pterygo-mandibular space is variable and complex, which must be taken into account when performing nerve blocks, 
diagnostics, operations for purulent processes and traumatic injuries. The pterygo-mandibular space, connected directly 
with the peripharyngeal, should also be considered as part of the oral pharynx communicating with the base of the skull  
and neck.
Keywords: pterygo-mandibular space, nerves, muscles, anesthesia, operations.
For reference: Kushta AA, Shuvalov SM. Features of the topographic-anatomic structure of the perholous-lower man-
dal space affecting the efficiency of nerveblockades and other surgical interventions. The Bulletin of Contemporary 
Clinical Medicine. 2022; 15 (2): 117—123. DOI: 10.20969/VSKM.2022.15(2).117-123

Актуальность. Область крыловидно-нижне-
челюстного пространства является анато-

мическим образованием, довольно часто подвер-
гаемым хирургическим вмешательствам (блокады 
нижнечелюстного нерва и его ветвей, операции при 
гнойных процессах, травмах). Среди осложнений 
данных хирургических вмешательств отмечаются 
контрактуры нижней челюсти, невриты нижнеаль-
веолярного и язычного нервов, неудачи обезбо-
ливания при проведении блокад этих нервов. Так, 
пост инъекционные неврологические нарушения 
после мандибулярной анестезии наблюдаются в 
соотношении 1 на 20000 случаев блокад [1, 2].

Материал и методы. Проведен анализ ли-
тературы и собственных анатомических иссле-
дований 8 препаратов глубоких отделов головы  
человека.

Результаты исследования. Границами кры-
ловидно-нижнечелюстного пространства являются 
следующие анатомические образования: наружная – 
внутренняя поверхность ветви нижней челюсти, вну-
тренняя – наружная поверхность медиальной крыло-
видной мышцы, верхняя – межкрыловидная фасция, 
нижняя – граница сухожилия внутренней крыловид-
ной мышцы, сзади – пространство частично прикрыто 
околоушной железой, спереди – представлено щечно-
глоточным швом и щечной мышцей.

Описывая внутреннюю и верхнюю границы кры-
ловидно-нижнечелюстного пространства необходимо 
более подробно остановится на анатомии важных 
фасций и связок, что в литературе по челюстно-лице-
вой хирургии часто упускается. Так, межкрыловидная 
фасция, объемное представление которой обычно 
затруднено, начинается на основании черепа от ка-
менисто-барабанной щели, ости клиновидной кости, 
медиальных краев остистого и овальных отверстий и 
прикрепляется к латеральной пластинке крыловидно-
го отростка. Фасция отделяет латеральную крыловид-
ную мышцу и нижнечелюстной нерв от медиальной 
крыловидной мышцы, межкрыловидное пространство 
от окологлоточного. В передне-нижнем отделе фасция 
тонкая и фиксируется к крыловидно-нижнечелюстной 
связке (lig. pterygo-mandibulare), в заднем – прочная 
и толстая за счет входящей в ее состав клиновидно-
нижнечелюстной связки, которая соединяет ость (ее 
больший отросток) клиновидной кости с язычком ниж-
ней челюсти [3]. 

Межкрыловидная фасция окружает крыловид-
ные мышцы, фиксируется к крыловидно-остистой и 
крыловидно-нижнечелюстная связкам. Кроме того, 
как указывают П. Янфаза и Р.Фабиан (2014), эта 
фасция распространяется кзади и вплетается в ши-
лонижнечелюстную складку (lig. stylomandibularis), 

которая является продолжением околоушно-жева-
тельной фасции при слиянии ее с фасцией заднего 
брюшка двубрюшной мышцы.

В верхне-внутреннюю границу крыловидно-ниж-
нечелюстного пространства необходимо включить 
также крыловидно-остистую связку (lig. рterygospinale 
(лат.), в английском варианте – lig. pterigospinous), при-
крепляющуюся к середине латеральной крыловидной 
пластинки и остистому отростку основной кости (ее 
меньшему отростку). В некоторых случаях эта связка 
оссифицируется и образует крыловидно-остистое от-
верстие (Civinini, 1835), через которое проходит ветвь 
нижнечелюстного нерва к жевательной мускулатуре. 
Прижатие язычного нерва и барабанной струны к 
такой оссифицированной связке медиальной крыло-
видной мышцей может вызывать онемение языка или 
боль во время разговора, жевания, изменение вкусо-
вой чувствительности [4].

Формирование и наличие lig. pterygospinale, на 
первый взгляд, с кажущимися не логичными точками 
фиксации к неподвижным фрагментам одной кости 
(os sphenoidale) может быть объяснено ее необхо-
димостью соединять подвижные кости в процессе их 
окостенения у плода, а также в детском и юношеском 
возрасте. Так как известно, что кости основания чере-
па плода подвижны и есть несколько дополнительных 
точек окостенения в крыловидных отростках клино-
видной кости, кроме 4 основных, окостенение которых 
завершается к концу первого года после рождения, а 
соединение тела клиновидной кости с базилярной ча-
стью затылочной кости происходит между 16-20 года-
ми [3]. То есть, подвижность костей основания черепа 
сохраняется достаточно долго, что компенсируется 
специфическим связочным аппаратом. Известно, что 
у ряда рыб и рептилий эти кости подвижны (кинетиче-
ский череп) постоянно, что связано с особенностями 
приема пищи [5].

Внутриротовые вмешательства в области кры-
ловидно-нижнечелюстного пространства обычно 
связаны с прохождением иглы или скальпеля сли-
зистой оболочки ретромолярной области. Основным 
ориентиром для определения точки вкола или раз-
реза является крыловидно-нижнечелюстная склад-
ка. Ее анатомические составляющие, как правило, 
малоизвестны врачам-стоматологам и студентам. 
Приводим ее следующее описание [6, 7].

Крыловидно-нижнечелюстная складка (plica 
pterygomandibularis) служит важным ориентиром 
при проведении анестезии на нижней челюсти и хи-
рургическим вмешательствам в окологлоточном и 
крыловидно-нижнечелюстных пространствах. Эта 
складка является границей между собственно по-
лостью рта и ротовым отделом глотки (рис. 1).
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Рис. 1. Полость рта и ротовой отдел глотки: 1. Крыловид-
но-нижнечелюстная складка – сформирована щечно-гло-

точным швом (крыловидно-нижнечелюстной связкой)
Fig. 1. Oral cavity and oral pharynx: 1. Pterygo-

mandibular fold - formed by the buccal-pharyngeal 
suture (pterygo-mandibular ligament)

По местам присоединения к костям это сухо-
жильное соединение называется крыловидно-ниж-
нечелюстным швом (raphe pterygomandibularis), а 
по соединению собственно мышц – щечно-глоточ-
ным швом (raphe buccopharyngeus), то есть оно 
является местом соединения щечной мышцы и 
верхнего сжимателя глотки. Этот пучок сухожиль-
ных волокон натянут от крючка медиальной пла-
стинки крыловидного отростка до заднего края че-
люстно-подъязычной линии (linea mylohyoidea) на 
внутренней поверхности нижней челюсти (рис.2). 

Рис. 2. Щечно-глоточный шов – место соедине-
ния щечной мышцы и верхнего сжимателя глотки: 
1. Щечная мышца; 2. Верхний сжиматель глотки. 
3. Щечно-глоточный шов - в полости рта форми-

рует крыловидно-нижнечелюстную складку
Fig. 2. Buccal-pharyngeal suture - the junction of the buccal 
muscle and the upper constrictor of the pharynx: 1. Buccal 

muscle; 2. Upper pharyngeal constrictor. 3. Cheek-pharyngeal 
suture - forms a pterygo-mandibular fold in the oral cavity

Кроме того, к этому шву прикрепляются и вплета-
ются в него прочные фасциальные листки, форми-
рующие остов глотки (снаружи – щечно-глоточная 
фасция, изнутри - глоточно-базилярная). В поло-
сти рта этот сухожильный шов покрыт слизистой 
оболочкой, что и формирует крыловидно-нижне-
челюстную складку. Проводя разрез параллельно 
ей и отступя от нее медиально, может быть скрыто 
окологлоточное пространство, латерально – кры-
ловидно-нижнечелюстное.

Крыловидно-нижнечелюстное пространство 
включает ряд важных анатомических образований. 
Так, при проведении внутриротовых блокад нижне-
челюстного нерва игла, после прохождения слизи-
стой оболочки в ретромолярной области прободает 
щечную мышцу (относится к мимическим мышцам 
окружающим ротовую щель). Безусловно, кроме 
мимической, у данной мышцы не менее важной 
является функция формирования пищевого комка. 
Мышца начинается от щечно-глоточного шва, аль-
веолярных возвышений последних моляров верх-
ней и нижней челюстей. Мышечные волокна идут 
вперед, вплетаясь в круговую мышцу рта и слизи-
стую оболочку губ (рис.2). 

Затем кончик иглы проходит через клетчат-
ку крыловидно-нижнечелюстного пространства 
к нижнеальвеолярному нерву (нижнечелюстно-
му – до его вхождения в канал) над язычком ниж-
ней челюсти или к нижнечелюстному возвыше-
нию - torus, в зависимости от методики проведения  
блокады. 

Место расположения нижнечелюстного отвер-
стия (foramen mandibulae), как правило, указывают 
в мм от краев нижней челюсти по Г.А. Васильеву 
(1964), что не может быть точным из-за различий в 
строении лица человека [8]. Наиболее практичным 
ориентиром нахождения уровня расположения 
нижнечелюстного отверстия может быть плоскость, 
проведенная по жевательным поверхностям ниж-
них моляров. Отверстие, может находиться на 
уровне этой плоскости, несколько выше или ниже 
ее, как это наиболее часто встречается у женщин 
и детей.

Другим важным ориентиром уровня отверстия 
может служить примерное определение середины 
расстояния между передним и задним краями вет-
ви нижней челюсти. Ширина ветви нижней челюсти 
может быть наиболее точно оценена при охвате 
ее пальцами правой или левой руки (при введении 
большого пальца в полость рта на ретромолярную 
область).

В передне-заднем направлении от переднего 
края ветви до отверстия расстояние составляет 15-
20 мм, от отверстия до заднего края ветви 10-15 мм. 
Перед вхождением в канал, нижнечелюстной нерв 
расположен в желобке, направленном вверх и кза-
ди. В этом отделе от него отходит n. mylohyoideus 
(челюстно-подъязычный нерв), проходящий по вну-
тренней поверхности ветви в одноименном канале 
к челюстно-подъязычной мышце и коже подбород-
ка (рис. 3). 
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Рис. 3. Ход челюстно-подъязычного нерва
Fig. 3. The course of the maxillofacial nerve

Поднимаясь к овальному отверстию ниж-
нечелюстной нерв делает два изгиба, прохо-
дит между основно-челюстной связкой (lig. 
sphenomandibularae) и ветвью нижней челюсти. 
Эта связка, также как и lig. pterigospinous с глочно-
основной фасцией, закрывают, защищают нерв от 
глотки. Перед входом в овальное отверстие нерв 
также делает небольшой изгиб, ложится в жело-
бок и лишь затем попадает в полость черепа (рис. 
4, 5, 6).

 

Рис. 4. Вид нижнечелюстного нерва в подвисоч-
ной области. Игла введена через нижнечелюстную 
вырезку к овальному отверстию: 1 – кончик иглы у 
овального отверстия; 2 – нижнечелюстной нерв и 
его перпендикулярная петля; 3 – язычный нерв

Fig. 4. View of the mandibular nerve in the 
infratemporal region. The needle is inserted through 
the mandibular notch to the foramen ovale: 1 - the tip 

of the needle at the foramen ovale; 2 - mandibular 
nerve and its perpendicular loop; 3 - lingual nerve

Рис. 5. Уровни анестезии на нижней челюсти: 
1 – мандибулярная анестезия; 2 – торусальная 

анестезия; 3 – анестезия у шейки мыщелкового от-
ростка; 4 – блокада у овального отверстия

Fig. 5. Levels of anesthesia in the lower jaw: 1 - mandibular 
anesthesia; 2 - torusal anesthesia; 3 - anesthesia at the neck 

of the condylar process; 4 - blockade at the foramen ovale

Рис. 6. Выход нижнечелюстного нер-
ва из овального отверстия

Fig. 6. Exit of the mandibular nerve from the foramen ovale.
Крыловидно-нижнечелюстное пространство включа-
ет в себя также щечные и язычные артерии и нервы 

Щечный нерв – отходит кпереди от n. mandibularis 
на уровне основания наружной пластинки крыло-
видного отростка, которое является наиболее ча-
стым препятствием для иглы при проведении бло-
кады у овального отверстия.

При ошибочном введении анестетика у основа-
ния крыловидного отростка происходит блокада 
щечного нерва. Продолжая продвижение кпереди, 
под нижним краем латеральной крыловидной мыш-
цы нерв достигает внутренней поверхности сухо-
жилия височной мышцы и основания венечного от-
ростка, где пересекает его на высоте жевательной 
поверхности верхних моляров при открытом рте. 
Этот перекрест нерва с передним краем основания 
венечного отростка является важным ориентиром 
для проведения проводниковых блокад щечного 
нерва (рис. 7). Затем нерв выходит на наружную 
поверхность щечной мышцы, прободает ее, иннер-
вируя слизистую щеки и альвеолярного отростка 
на уровне нижних 5-7 зубов, кожу щеки и угла рта. 
Следует отметить, что щечный нерв является един-
ственной чувствительной ветвью в группе передних 
двигательных ветвей нижнечелюстного нерва [3].
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Рис. 7. Нижнечелюстной нерв: 1 - ушно-височная ветвь; 2 - 
щечная ветвь; 3 - язычная весть; 4 – нижнеальвеолярную 

Fig. 7. Mandibular nerve: 1 - ear-temporal branch; 2 - 
buccal branch; 3 - lingual branch; 4 - lower alveolar

Щечная артерия – ветвь верхнечелюстной ар-
терии от ее крыловидного отдела, проходит в 
крыловидно-нижнечелюстном пространстве, со-
провождая щечный нерв, и у основания венечного 
отростка пересекает его передний край, располага-
ется над щечной мышцей, кровоснабжая ее.

Язычная артерия – начинается от наружной сон-
ной, идет вверх и кпереди по среднему констрикто-
ру глотки к верхушке большого рога подъязычной 
кости, где пересекается с подъязычным нервом. 
Затем проходит под подъязычно-язычной мышцей 
в треугольнике Пирогова: отдает три ветви: 1) глу-
бокая артерия языка; 2) надподъязычная; 3) подъ-
язычная (рис. 8).

Рис. 8. Схема кровоснабжения нижней че-
люсти (Tsusaki, 1955) (цит. C. Krenkel, 2009. 

Публикуется с разрешения авторов)
Fig. 8. Scheme of blood supply to the lower 

jaw (Tsusaki, 1955) (quoted by C. Krenkel, 2009. 
Reproduced with the permission of the authors)

Язычный нерв - отходит от нижнечелюстного нер-
ва у овального отверстия и располагается между кры-
ловидными мышцами кпереди от нижнечелюстного 
нерва. У верхнего края медиальной крыловидной 
мышцы к нерву присоединяется барабанная струна 
(chorda tympani), которая является продолжением 
промежуточного нерва (n. Intermedius) (Wrisberg). В 
составе барабанной струны в язычный нерв вклю-
чаются секреторные волокна, следующие к подниж-
нечелюстному и подъязычному нервным узлам, и 
вкусовые волокна к сосочкам языка.

Далее язычный нерв проходит между внутрен-
ней поверхностью нижней челюсти и медиальной 
крыловидной мышцей над поднижнечелюстной 
слюнной железой по наружной поверхности подъ-
язычно-язычной мышцы (язычная артерия лежит 
на внутренней поверхности этой мышцы). 

В полости рта язычный нерв расположен под 
слизистой оболочкой на уровне моляров нижней 
челюсти. Известны случаи повреждения его при 
травматическом удалении нижних восьмых зубов.

Язычный нерв также расположен кпереди от ниж-
нечелюстного и проходит по внутренней поверхно-
сти ветви и тела нижней челюсти (рис. 3). При про-
ведении блокад нижнеальвеолярного нерва этот 
нерв травмируется наиболее часто, вызывая его 
невриты, выражающиеся в онемении передних двух 
третей языка, парастезии. Травмирование язычного 
нерва наблюдается чаще при низком расположении 
иглы на уровне окклюзионной поверхности, т.е. при 
нарушении методики блокады, при которой рекомен-
дуется более высокое, на 1.0 см выше жевательной 
поверхности нижних зубов [1, 9].

Блокада язычного нерва эффективно проводит-
ся при подслизистом введении анестетика в зад-
ней трети челюстно-язычного желобка на уровне 
коронки нижнего третьего моляра.

Методики обезболивания области, иннервируе-
мой щечным нервом, представлены следующими 
видами:

Проводниковая блокада щечного нерва в месте 
пересечения им переднего края основания венеч-
ного отростка.

Точка вкола опеределяется апподактильно в ме-
сте пересечения линий проходящих:

а) вертикально, вдоль венечного отростка и
б) горизонтально, по жевательной поверхности 

последнего верхнего моляра [10].
 1.2. Точка вкола определяется при пальцевом 

нахождении основания венечного отростка, и укол 
производится у конца ногтевой фаланги указатель-
ного пальца при блокаде справа [11].

 1.3. Ориентиром для определения точки вкола 
является перекрест линий: вертикальной – вдоль 
венечного отростка и горизонтальной – вдоль же-
вательной поверхности нижних моляров [8].

При всех перечисленных видах блокад щечного 
нерва игла проводится до кости переднего края ве-
нечного отростка и ветви нижней челюсти, где вво-
дится 1.5-2.0 мл анестетика.

2. Известна также методика блокады нерва при 
введении анестетика под слизистую оболочку пе-
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реходной складки на уровне коронки нижнего вось-
мого зуба [9, 10, 12].

Как правило, все вышеперечисленные методы 
блокад щечного нерва эффективны, так как во всех 
этих случаях нерв расположен достаточно поверх-
ностно.

Инфильтрационная анестезия слизистой оболоч-
ки и альвеолярного отростка в области 5-7 зубов ниж-
ней челюсти также является высокоэффективным 
методом блокады конечных ветвей щечного нерва.

Таким образом, знание всех анатомических обра-
зований в крыловидно-нижнечелюстном простран-
стве для челюстно-лицевого хирурга и хирурга-стома-
толога поликлиники является чрезвычайно важным 
при проведении хирургических вмешательств.

Обсуждение результатов. Крыловидно-нижне-
челюстное пространство имеет довольно сложное 
топографо-анатомическое строение. Его анатоми-
ческие структуры подвижны вместе с нижней челю-
стью и, соответственно, адаптированы к данным 
условиям в виде извилистого хода нервов и сосу-
дов, что предотвращает их растяжение, напряже-
ние, травмирование. Эти особенности необходимо 
учитывать при проведении хирургических вмеша-
тельств, блокад чувствительных и двигательных 
нервов, в данной области [13-15].

Пространственное восприятие расположения 
анатомических структур крыловидно-нижнечелюст-
ного пространства облегчается при описании их от-
носительно латеральной и медиальной мышц.

Так, над медиальной крыловидной мышцей и 
на ее наружной (латеральной) поверхности распо-
ложены: клиновидно-нижнечелюстная связка (lig. 
sphenomandibularis), верхнечелюстные артерия 
и вена (art. et v. maxillaris), нижнечелюстной и его 
продолжение – нижнеальвеолярный нерв, щечный 
и язычный нервы, а в области заднего края мыш-
цы – отросток околоушной железы.

За медиальной крыловидной мышцей распо-
ложены: мышца, напрягающая небную занавеску, 
шилоязычная, шилоглоточная мышцы и жировая 
соединительная ткань, верхний констриктор глотки, 
но это уже окологлоточное пространство, являю-
щееся важным функциональным образованием 
орофарингеального отдела глотки.

Относительно латеральной крыловидной мыш-
цы на ее наружной поверхности расположены ветвь 
нижней челюсти, верхнечелюстная артерия, сухо-
жилие височной мышцы, щечные артерия и нерв. К 
внутренней поверхности латеральной крыловидной 
мышцы прилегает верхняя часть медиальной кры-
ловидной мышцы и ее двигательный нерв, клино-
видно-нижнечелюстная связка с межкрыловидной 
фасцией, средняя менингеальная артерия и нижне-
челюстной нерв с отходящими от него язычным.

Основным способом вскрытия флегмон кры-
лочелюстного пространства является методика с 
использованием экстраорального (наружного) до-
ступа. Разрез кожи проводим параллельно краю 
нижней челюсти отступя от него 2 см. Несколько 
окаймляя угол нижней челюсти, разрез продолжа-
ем кпереди до уровня лицевых артерии и вены, 

которые расположены и определяются у переднего 
края жевательной мыщцы. Продление разреза до 
уровня лицевых артерии и вены, необходимо для 
их успешной перевязки и пересечения, что позво-
ляет широко раскрыть и свободно дренировать 
крылочелюстное и, при необходимости, окологло-
точное пространства. При такой методике доступа, 
включающей перевязку и пресечение сосудов, рана 
приобретает форму зияющей. Такая рана требует в 
дальнейшем наложения вторичных швов.

После проведения разреза кожи и подкожной 
клетчатки вводим зажим под m. platisma и рассе-
каем мышцу на всем протяжении кожной раны. Пе-
ревязываем и пресекаем лицевые артерию и вену, 
идентифицируем краевую нижнечелюстную ветвь 
лицевого нерва и вместе с поверхностным листком 
собственной фасции шеи отводим нерв и сосуды 
кверху. Обнажив край нижней челюсти скальпелем, 
пересекаем медиальную крыловидную мышцу в 
пределах разреза кожи и дренируем крыловидно-
нижнечелюстное пространство, предварительно 
проведя его пальцевое обследование.

Внутриротовой метод вскрытия крылочелюст-
ного пространства, заключающийся в проведе-
нии разреза вдоль крыловидно-нижнечелюстной 
складки, отступя от нее латерально 1-2 см имеет 
ограниченные показания, так как выполняется при 
резко выраженной воспалительно-рефлекторной 
контрактуре нижней челюсти, что делает прак-
тически невозможным пальцевое обследование 
гнойной полости и адекватное дренирование. Это 
может привести к распространению гнойного про-
цесса, необходимости проведения повторной опе-
рации гораздо более обширной и травматичной, 
чем первая, якобы щадящей. 

Таким образом, крыловидно-нижнечелюстное 
клетчаточное пространство относится к сложным 
топографо-анатомическим отделам глубоких про-
странств лица, сообщающимся с основанием чере-
па и шеи. При проведении блокад нервов данной 
области необходимо учитывать варианты их топо-
графо-анатомического расположения и возможное 
травмирование этих образований, что часто связа-
но с нарушением методики обезболивания.

Особую проблему составляют сложности диа-
гностики распространенности гнойных процессов 
крыловидно-нижнечелюстного пространства, пре-
жде всего при их гнилостно-некротических формах.

При травматических повреждениях этой обла-
сти особую проблему может создавать ранение a. 
maxillaris, поиск инородных тел, смещенных фраг-
ментов суставного отростка, разрывы нижнече-
люстного нерва.

Выводы: 1. Топографо-анатомическое строе-
ние крыловидно-нижнечелюстного пространства 
является вариабельным и сложным, что необходи-
мо учитывать при проведении блокад нервов, диа-
гностике, проведении операций при гнойных про-
цессах и травматических повреждениях.

2. Крыловидно-нижнечелюстное пространство, 
связанное непосредственно с окологлоточным, 
следует рассматривать также, как часть ротового 
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отдела глотки, которое сообщается с основанием 
черепа и шеей.

Прозрачность исследования. Исследование не 
имело спонсорской поддержки. Авторы несут пол-
ную ответственность за предоставление оконча-
тельной версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаимоот-
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