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«Лицевые боли» на сегодняшний 
день является мультидисци-

плинарным термином, их многочис-
ленные клинические и этиологиче-
ские состояния объединяет единый 
доминирующий симптом в виде бо-
лей в области лица [1]. Прозоопалгии 
на протяжении многих десятилетий 
вводили в ступор специалистов много-
гранностью клинических проявлений 
и отсутствием упорядоченной класси-
фикации заболевания. [1, 2]. В послед-
ние годы количество исследований 
и публикаций о проблеме болевых 
проявлений в области лица возросло 
многократно. Данная ситуация связана 
не только с трудностями диагностики, 
лечения или полиморфизмом лицевых 
болей, но и с отсутствием четких кри-
териев междисциплинарного подхода 
к ведению пациента [2, 3].

Хроническая миофасциальная 
боль в лице (вторичная миофасци-
альная лицевая боль) является одной 
из наименее диагностируемых видов 
прозопалгий [2, 3, 4]. Хронический ал-
гический синдром, локализующийся 
в области лица, головы и шеи, также 
называют краниомандибулярным рас-
стройством, которое составляет группу 
мышечно-скелетных и нейро-мышеч-
ных заболеваний. Причинами данного 
расстройства могут стать нарушение 
работы перикраниальной, жеватель-
ной мускулатуры, а также мышц шеи 
и плечевого пояса, патология височно-
нижнечелюстного сустава, нарушение 
зубной окклюзии, коморбидная пато-
логия в виде невралгии тройничного 
или языкоглоточного нерва [4]. Форми-
рование хронической боли в лицевой 
области реализуется преимущественно 

за счет сенситизации тригемино-васку-
лярной структуры и способствует воз-
никновению нейропатических или дис-
функциональных болевых синдромов, 
усложняя лечебные мероприятия [3, 4].

Распространенность лицевых 
болей среди взрослого населения 
в различных странах достигает 10 %. 
У лиц с прозопалгиями болевые явле-
ния в кранио-мандибулярном регионе 
в 20–35 % случаев обусловлены дис-
функцией височно-нижнечелюстного 
сустава (ВНЧС), до 20–30 % имеют 
вторичный болевой паттерн за счет на-
рушения окклюзии или суперконтактов 
зубного ряда, от 15 до 25 % пациентов 
страдают от невралгии тройничного 
нерва, на долю дисфункциональной 
с синестопатическим компонентом 
боли приходится до 10 %, и 5–7 % 
приходится на глосалгии, невралгии 
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Резюме
Среди большого количества пациентов с различными видами лицевой боли 
мышечно-тонический и мышечно-спастический компоненты в краниоман-
дибулярном регионе отмечаются в 70–80 % случаев. Вследствие этого частым 
осложнением таких прозопалгий является формирование хронической ми-
офасциальной лицевой боли. Клиническая картина мышечно-тонического 
синдрома маскируется под признаки первичной патологии и зачастую 
становится ведущим симптомом в патогенезе заболевания, что осложняет 
диагностику и лечение. В обзорной статье рассматриваются современные 
диагностические подходы миофасциальной лицевой боли. Показано, что 
в последнее время интенсивно исследуются клинико-нейрофизиологические 
особенности различных вариантов хронических лицевых болей, функцио-
нальное состояние мышечных структур при различных формах хронической 
боли. Проанализированы возможные пути формирования хронической ми-
офасциальной патологии в краниомандибулярном регионе. Рассмотрены 
современные методы для дифференциальной диагностики различных 
вариантов прозопалгий и уточнения патогенетических механизмов.
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хроническая боль, прозопалгия, дисфункция височно-нижнечелюстного 
сустава.

Summary
Among a large number of patients with various types of facial pain, 
the frequency of occurrence of the muscular-tonic and muscu-
lar-spastic component is about 70–80 % of cases. As a result, the 
formation of chronic myofascial facial pain is a common compli-
cation of such prosopalgia. The clinical picture of this pathology 
disguises itself as signs of a primary disease, and often becomes 
a leading symptom in the pathogenesis of the disease, which 
complicates the diagnosis and treatment. The review article ex-
amines the current diagnostic criteria for myofascial facial pain. It 
has been shown that recently the clinical and neurophysiological 
features of various options for chronic facial pain, the functional 
state of muscle structures in various forms of chronic pain have 
been intensively studied. The possible ways of the formation of 
chronic myofascial pathology in the craniomandibular region are 
analyzed. Modern methods for differential diagnosis of various 
forms of prosopalgia and pathogenetic mechanisms, determine 
the course of treatment and prevention are considered.
Key words: myofascial pain, myofascial facial pain, chronic pain, 
prosopalgia, temporomandibular dysfunction.

DOI: 10.33667/2078–5631–2019–4–39(414)-10–13

e-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 39 / 2019, том № 4 Неврология и психиатрия 11

других черепно-мозговых нервов 
и т. д. [4, 5, 6]. Важно отметить, что 
во многих литературных источниках 
приводятся статистические данные 
о возникновении вторичного мышеч-
но-тонического компонента в 70–80 % 
случаев среди пациентов с различными 
видами лицевой боли [5, 6]. В крупном 
эпидемиологическом исследовании, 
проведенном на базе университет-
ских центров Германии, наблюдалось 
более 30 тысяч человек с болевыми 
синдромами. Согласно статистиче-
ским подсчетам было выявлено, что 
хроническая лицевая боль отмечает-
ся у 5,2 % [7]. Среди этих пациентов 
у 83,4 % выявлены признаки патоло-
гии дисфункции ВНЧС, атипичной 
лицевой и орофациальной боли, из них 
более чем у 25 % отмечен хронический 
болевой синдром [7]. Таким образом, 
распространенность вторичной мио-
фасциальной боли среди пациентов 
с прозопалгиями выявлена практиче-
ски у трети пациентов. По результатам 
исследований авторы предлагают вве-
дение принципов междисциплинарной 
практики, так как высока распростра-
ненность гипердиагностики невралгии 
тройничного нерва и нарушена марш-
рутизации пациентов к профильному 
специалисту [7]. В Российской Федера-
ции группой исследователей О. Р. Ор-
лова, Н. Р. Мингазова также проведено 
клинико-эпидемиологическое иссле-
дование пациентов с прозопалгиями 
для выявления частоты встречаемости 
миофасциального болевого синдрома. 
В ходе работы определено, что около 
60 % пациентов с алгическими про-
явлениями в области лица первично 
обращаются за помощью к стоматологу, 
однако в 80 % случаев требуется невро-
логическое лечение [6]. Исследователя-
ми обнаружены основные клинические 
формы лицевых болей: превалирующее 
большинство случаев (35 %) вызваны 
миофасциальным болевым синдромом 
(МФБС), невралгии тройничного нерва 
встречаются только у 15 % пациентов, 
25 % среди алгических явлений вы-
званы стоматологической патологией 
и нейропатической болью [6]. Авторы 
подчеркивают важность уточнения 
критериев диагностики и лечения, так 
как в клинической практике зачастую 
пациенты проходят множество врачей 
различных специальностей, прежде 

чем им установят верный диагноз и бу-
дет назначена адекватная терапия [6].

На сегодняшний день хроничес-
кий МФБС попадает под раздел клас-
сификации «бета» версии Междуна-
родной классификации расстройств, 
сопровождающихся головной болью, 
третьего издания (МКГБ-3 бета) [8]. 
Описанные в третьем разделе ли-
цевые боли разделены на лицевые 
боли, связанные с патологией ана-
томических структур головы и шеи, 
краниальные невралгии и централь-
ные боли. Данная классификация раз-
работана прежде всего для невроло-
гов, но в большинстве клинических 
случаев она не всегда используется 
и зачастую неизвестна врачам других 
специальностей [8]. Согласно послед-
нему пересмотру по МКБ-10, вариан-
ты постановки диагноза, связанного 
с лицевой болью, преимущественно 
представлены в рубрике «Другие 
болезни мягких тканей, не класси-
фицированные в других рубриках 
(M79)» или «Невротические рас-
стройства, связанные со стрессом, 
и соматоформные расстройства (F40–
F48)». В последнее время возникают 
разногласия в оценке формирования 
и постановки диагноза миофасци-
альной лицевой боли, так как фе-
номены возникновения алгичеких 
проявлений при миофасциальной 
боли в области лица могут иметь 
различный первичный патологичес-
кий субстрат. В конце прошлого века 
данные вопросы не рассматривались 
вследствие отсутствия междисципли-
нарного подхода; в последние время 
возрос интерес к проблеме миофас-
циальной боли, что явилось толчком 
для формирования новых подходов 
в классификации, диагностике и ле-
чении болевых синдромов в лицевой 
области [1, 9, 10].

Согласно литературному анализу, 
наиболее полной и систематичной 
является классификация Graff-Radfoid, 
выделяющая семь вариантов лицевых 
болей:

• экстракраниальные;
• интракраниальные;
• психогенные;
• нейроваскулярные;
• периферические невральные;
• вегетативные (атипичные);
• мышечно-скелетные.

В основу классификации был по-
ложен патогенетический принцип. 
Он позволяет более профильно под-
ходить к постановке диагноза, так 
как зачастую первичный субстрат 
поражения при длительном течении 
заболевания не всегда является причи-
ной болевых проявлений [11]. Таким 
образом, в структуре современных 
классификаций (МКБ-10, МГКБ-3) 
недостаточно данных для диффе-
ренциальной диагностики миофас-
циальной лицевой боли с другими 
патологиями краниомандибулярной 
области. Причины возникновения хро-
нической МФБС в лице также требуют 
уточнения.

По данным зарубежной и отечест-
венной литературы, среди патологии 
кранио-мандибулярного региона ос-
новными клиническими формами, вы-
зывающими хроническую миофас-
циальную лицевую боль, являются 
невралгия тройничного нерва, дис-
функция височно-нижнечелюстного 
сустава, миофасциальная болевая 
дисфункция жевательных мышц как 
следствие стресс-реакции, дефекты 
протезирования вследствие патологии 
прикуса, патологии шейных корешков 
спинного мозга (С1–С3), синдром ко-
ленчатого ганглия (синдром Ханта), 
глоссалгии [6, 13, 14, 15].

Хронический МФБС при неврал-
гии тройничного нерва (НТН), одной 
из часто диагностируемых причин 
лицевой боли, характеризуется тя-
желыми ланценирующими болевы-
ми пароксизмами с ремитирующим 
течением. При длительном течении 
заболевания специалисты сталкива-
ются с появлением межприступной 
лицевой боли у пациентов, в том 
числе наблюдается изменение сим-
потомокомплекса самого приступа, 
что не укладывается в клиническую 
картину заболевания. Длительная 
и тяжелая НТН может осложниться 
присоединением вторичного МФБСЛ 
на ипсилатерльной стороне. Данное 
осложнение формируется за счет ряда 
причин: спазм жевательных мускула-
туры в ответ на болевой пароксизм, 
гипофункция жевательной мускула-
туры из-за длительного односторон-
него жевания и формирование пато-
логического двигательного паттерна, 
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нарушенная окклюзия зубного ряда, 
вегетативно-трофические и психоэ-
моциональные нарушения. Данные 
патогенетические механизмы МФБСЛ 
отражены в работах отечественных 
авторов [12]. В ходе исследований вы-
явлено, что наличие миофасциальной 
боли трансформирует клиническое 
проявления НТН. Ликвидация мио-
фасциальных триггерных точек в же-
вательной мускулатуре способствует 
снижению импульсации от мышечных 
рецепторных окончаний в ядра трой-
ничного нерва [12, 16, 17]. Все это 
позволяет улучшить лечение и умень-
шить гипердиагностику НТН.

Дисфункция височно-нижнече-
люстного сустава (ДВНЧС) является 
одной из самых распространенных 
причин болей в лице [18]. Данный 
сустав —  одна из сложнейших ана-
томических структур в организме 
человека, что во многом объясняет 
большое количество патологических 
процессов в этой области [18, 19]. Ос-
новные предрасполагающие факторы 
поражения ВНЧС —  воспалительные 
процессы в суставах (артриты, артро-
зы, дегенеративно-дистрофические 
поражения); врожденная и приоб-
ретенная патология зубного ряда; 
протезирование или лечебные мани-
пуляции, особенно при длительном 
открытии рта на приеме у стомато-
лога; травмы челюсти; перегрузка 
мышц при жевании твердой пищи; 
бруксизм; стрессовые факторы [18, 
19]. На сегодняшний день согласно 
исследованиям, проведенным за ру-
бежом, доказаны сложный патогенез 
формирования ДВНЧС и высокий 
уровень коморбидной патологии в воз-
никновении и поддержании данного 
заболевания [18, 20, 21]. Клиническая 
картина ДВНЧС проявляется следу-
ющими симптомами:

• тупая, непостоянная боль в че-
люстно-лицевой,  околоушной, 
височной, иногда шейной, заты-
лочной областях [18, 21];

• болезненная пальпация жевательной 
мускулатуры или ВНЧС [18, 21];

• ограничение ширины открытия 
рта, затрудненные движения ниж-
ней челюстью;

• суставной шум в виде щелчка или 
крепитациии [18, 21];

• боль значительно снижает поле 
инъекции анестетика [18, 21].

Инструментальные методы ис-
следования, такие как КТ или МРТ, 
выявляют дегенеративные-дистрофи-
ческие поражение сустава или диска, 
что позволяет подтвердить диагноз 
первичной ДВНЧС [18, 22]. Также 
для клинической диагностики важно 
учитывать возникновение перекрест-
ной сенситизации за счет взаимодей-
ствия периферических и централь-
ных механизмов формирования боли 
при ДВНЧС [18, 22]. Таким образом, 
в наши дни патология ВНЧС рассма-
тривается не только с позиции кор-
рекции функциональных нарушений 
(восстановление окклюзии, устране-
ние травматического повреждения 
суставных поверхностей), но и с точки 
зрения устранения вторичного пато-
логического мышечно-тонического 
компонента и биопсихосоциальной 
помощи, устранения стресс-факторов, 
депрессии, психоэмоционального пе-
ренапряжения [18, 20, 21].

Глоссалгия —  это заболевание, 
проявляющееся парестезией поло-
сти рта, языка, не имеющее четких 
патогенетических механизмов. Забо-
левание возникает преимущественно 
среди людей среднего возраста, чаще 
у женщин [23, 24]. Со временем час-
тота приступов и их интенсивность 
нарастают и связаны с приемом 
пищи. В возникновении глоссалгии 
выделяют разнообразные локальные 
и общие факторы [23, 24]. К местным 
травматическим причинам относят 
механическое повреждения языка или 
слизистой протезом или острием зуба 
после некорректного пломбирования, 
химические факторы проявляются 
в виде аллергии на протезы, коронки, 
другие стоматологические материа-
лы в полости рта [23, 24]. Согласно 
литературным данным значительное 
количество случаев глоссалгий воз-
никает при наличие хронических забо-
леваний желудочно-кишечного трак-
та, эндокринной патологии, на фоне 
лабильности вегетативной нервной 
системы, психоэмоциональной сферы 
[23, 24]. Важное место в патогенезе 
заболевания принадлежит функцио-
нальным нарушениям перифериче-

ской нервной системы с возможным 
вовлечением цервикальных структур 
и перикраниальной мускулатуры, дис-
функции ВНЧС. Таким образом, при 
глоссалгии пациенты всегда отягоще-
ны коморбидной патологией, междис-
циплинарное взаимодействие является 
оптимальным при ведении пациентов 
[23, 24].

Синдром коленчатого ганглия 
(синдром Ханта) проявляется при-
ступообразными болями в голове 
и околоушной области, нарушением 
саливации и слезотечения, тинниту-
сом, головокружением. Синдром Хан-
та сопровождается герпетическими 
высыпаниями в области уха и лица 
в сочетании с преходящей нейропа-
тией лицевого нерва. Заболевание от-
личается преимущественно благопри-
ятным течением. При осложненных 
формах возможна хронизация про-
зопалгии. Хронические боли обуслов-
ливают нарушения функции лицевой 
и перикраниальной мускулатуры, пси-
хоэмоциональной сферы. Устойчивый 
к лечению болевой синдром приводит 
к стойкому снижению трудоспособ-
ности и социальной адаптации па-
циента [23].

Оромандибулярные дистонии —  
вариант фокальных дистонических 
реакций [25]. Клинические симптомы 
дистонии: непроизвольное открытие 
или закрытие рта; сжимание челюстей 
(дистонический тризм); асимметрия 
губ, щек, языка; затруднение движе-
ний челюсти; также возникают яв-
ления насильственного сокращения 
мимической мускулатуры, во время 
речи или жевании [25]. Пациенты 
часто прибегают к навязчивым дви-
жениям (прикосновение, надавлива-
ние) для устранения мышечно-спа-
стического компонента. Симптомы 
оромандибулярной дистонии часто 
дебютируют на фоне массивного 
стоматологического вмешательства. 
Фокальные дистонии важно диффе-
ренцировать с миофасциальной болью 
и ДВНЧС, особенно на начальных 
этапах заболевания [25]. Явления мы-
шечно-спастического компонента при 
оромандибулярной дистонии носят 
центральный тип регуляции, волевой 
контроль мускулатуры наблюдается 
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редко [25]. Это важно учитывать при 
ведении пациентов и подборе терапев-
тических методов лечения [25].

Миофасциальная болевая дис-
функция жевательных мышц как 
следствие психоэмоционального пере-
напряжения. Основные симптомы 
дисфункции: мышечное утомление, 
напряжение и болезненность жева-
тельных, перикраниальных мышц, 
возникающие вследствие интенсив-
ного сжатия зубов при психическом 
перенапряжении [23, 26]. Напряжение 
мышц является адекватной физиоло-
гической реакцией в состоянии эмо-
ционального стресса. Мышцы лица 
и челюстей наиболее подвержены 
изменению психологического состо-
яния человека. Постоянное мышечное 
перенапряжение при хроническом 
стрессе способствует формирова-
нию миофасциальных расстройств 
в жевательной и перикраниальной 
мускулатуре. Перегрузку жевательных 
мышц может вызвать также бруксизм 
(непроизвольное сжатие челюстей 
и скрежетание зубами), наблюдаю-
щийся во сне. Бруксизм чаще разви-
вается у пациентов с эмоциональными 
расстройствами, тревогой, депрессией, 
ипохондрией. Часто в происхождении 
миофасциальной болевой дисфунк-
ции жевательных мышц участвует не-
скольких патологических факторов, 
на которые впоследствии наслаива-
ется фактор психоэмоционального 
перенапряжения, усиливающий уже 
имеющуюся боль. В исследованиях 
отечественных и зарубежных авто-
ров (А. С. Артюшкевич, Г. М. Руман, 
F. Rodrigues, R. Queiroz) отражены 
возникновения миофасциальных 
лицевых болей у пациентов с пато-
логией прикуса при эмоциональных 
расстройствах, обусловленные повы-
шенным напряжением жевательных 
мышц. Подобные состояния могут 
усугубляться еще и отраженными 
болями от мышц верхнего плечевого 
пояса и шеи, что в очередной раз под-
тверждает необходимость комплекс-
ного подхода к пациентам с длительно 
текущими болями в краниомандибу-
лярном регионе [23, 26].

Выводы
Согласно обзору литературных 

данных, в последние годы существен-
но возрос интерес к проблематике 
прозопалгий, из них лишь неболь-
шое количество работ посвящено 
хронической миофасциальной лице-
вой боли. Во многих исследованиях 
подчеркивается важность формиро-
вания вторичного миофасциального 
компонента в патогенезе хронической 
лицевой боли.

Необходимо уточнение симптома-
тических маркеров МФБСЛ и клас-
сификации в структуре заболеваний 
исходя из полиморфизма лицевых бо-
лей и междисциплинарных подходов 
к ведению пациента.

На сегодняшний день в алгоритм 
обследования при постановке диа-
гноза МФБСЛ необходимо включать 
новые критерии, которые могут по-
служить специфическим скринингом 
при дифференциальной диагностики 
или определения степени тяжести 
заболевания, что в последующем 
сыграет важную роль в назначении 
рационального лечения.
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