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Терапия боли

Боли в области лица могут 
быть связаны с первичным  
поражением нервного ап-

парата челюстно-лицевой обла-
сти (системы тройничного, язы-
коглоточного нервов, вегетатив-
ных узлов и сплетений) или с 
мышечно-соматической дисфунк-
цией лица, артрозо-артритом 
височно-нижнечелюстного суста-
ва и/или нарушением соотноше-
ния зубных рядов. 

Мышечно-скелетные 
(мышечно-соматические) 
прозопалгии
Мышечно-скелетные лицевые 
боли могут быть обусловлены 
мышечно-соматической дисфунк-
цией лица вследствие асимме-
трии лицевого скелета, заболева-
нием височно-нижнечелюстного 

сустава или нарушением окклю-
зии зубных рядов, часто указан-
ные причины сочетаются. Так, у 
больных с асимметрией лицево-
го скелета в большинстве случа-
ев имеются изменения со сторо-
ны височно-нижнечелюстного 
сустава, а нарушение окклю-
зии зубных рядов из-за вторич-
ной адентии у пациентов стар-
ше 50 лет встречается при  любой 
другой патологии. Вне зависи-
мости от этиологических факто-
ров ключевым звеном патогене-
за этого вида лицевых болей яв-
ляются изменения в жевательных 
мышцах. Эти  изменения развива-
ются в результате односторонней 
перегрузки жевательных мышц. 
В перегруженных мышцах в пе-
риоды расслабления сохраняет-
ся остаточное напряжение, в зо-

не которого формируются ло-
кальные мышечные гипертонусы 
с мышечными триггерными точ-
ками (МТТ). Механическое раз-
дражение МТТ при  жевательной 
нагрузке или артикуляции вызы-
вает боль в зоне, соответствую-
щей болевому паттерну изменен-
ной мышцы [3, 4, 5, 6]:
 ■ МТТ в верхней части грудино-

ключично-сосцевидной мышцы, 
скуловой и лобной мышцах мо-
гут стать причиной боли в обла-
сти лба;

 ■ МТТ в трапециевидной, ви-
сочной и грудино-ключично-
сосцевидной мышцах – в обла-
сти виска;

 ■ МТТ в крыловидных и жева-
тельных мышцах – в области уха 
и височно-нижнечелюстного су-
става; 

 ■ МТТ в круговой мышце глаза, 
трапециевидной, жевательной и 
грудино-ключично-сосцевидной 
мышцах – в области орбиты;  

 ■ МТТ в жевательных, латераль-
ных крыловидных и трапеци-
евидных мышцах – в области 
щеки и зубах верхней и нижней 
челюстей. 

При мышечно-соматической дис-
функции лица, которая в боль-
шинстве случаев сочетается с 
мышечно-соматической дисфунк-
цией тела (сколиозом позвоноч-
ника, структурными асимметри-
ями скелета – короткая конеч-
ность, уменьшение высоты полу-
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таза и др.), источником боли мо-
гут быть как жевательные, так 
и шейные мышцы. Диагностика 
мышечно-скелетных прозопалгий 
основывается на следующих кли-
нических признаках [4, 5].
1. Боль в околоушно-жевательной 
области, усиливающаяся при же-
вании, переохлаждении, эмоцио-
нальных нагрузках.
2. Ограничение открывания рта 
(в норме человек может поме-
стить вертикально между перед-
ними резцами средние фаланги 
2-го, 3-го, 4-го пальцев недоми-
нантной руки – тест на открыва-
ние рта).
3. S-образные движения нижней 
челюсти при открывании и за-
крывании рта.
4. Наличие активных триггерных 
точек в жевательных и/или шей-
ных мышцах, определяемых фи-
зикально.
Для диагностики МТТ в жеватель-
ных и шейных мышцах необходи-
мо проводить специальную («кле-
щевую») пальпацию заинтересо-
ванных мышц с учетом паттернов 
распространения боли для каж-
дой обследуемой мышцы. В зави-
симости от интенсивности боле-
вого синдрома, количества актив-
ных триггерных точек в мышцах, 
степени ограничения открыва-
ния рта мышечно-скелетные про-
зопалгии можно разделить по сте-
пеням тяжести [5]:
 ■  легкая степень тяжести: интен-

сивность боли 3–4 балла ВАШ, 
продолжительность боли не бо-
лее часа, боль возникает только 
после жевательной нагрузки, в 

мышцах определяется 1–2 ак-
тивные МТТ;

 ■ средняя степень тяжести: ин-
тенсивность боли 4–5 баллов 
ВАШ, продолжительность боли 
более часа, боль возникает по-
сле жевательной нагрузки и в 
покое, в мышцах определяется 
2–3 активные МТТ;

 ■ тяжелая степень соматогенной 
прозопалгии: интенсивность 
боли 6–7 баллов ВАШ, продол-
жительность боли более 3 ча-
сов, боль не купируется само-
стоятельно, возникает без же-
вательной нагрузки спонтанно, 
в мышцах определяется 3 и бо-
лее активные МТТ.

Мышечно-скелетные прозопал-
гии необходимо дифференци-
ровать с другими видами прозо-
палгий (табл. 1). При проведе-
нии дифференциального диагно-
за прозопалгий следует помнить 
о том, что у больных с невралги-
ей тройничного нерва может раз-
виться миофасциальный болевой 
синдром лица на противополож-
ной стороне в связи с односто-
ронним жеванием. В таком слу-
чае боль будет двусторонней: на 
одной стороне – невралгия трой-
ничного нерва, на другой – мио-
генная прозопалгия, вследствие 
перегрузки жевательных мышц. 
Определенные трудности могут 
возникнуть при дифференциаль-
ной диагностике прозопалгий у 
больных с заболеваниями мы-
шечной системы: полимиозитом 
и фибромиалгией. В сложных слу-
чаях следует проводить наряду с 
клинико-неврологическим обсле-

дованием электромиографию же-
вательных мышц. При полимио-
зите выявляются специфические 
ЭМГ-паттерны – низкоамплитуд-
ные полифазные потенциалы.

Лечение больных 
мышечно-скелетными 
прозопалгиями
Условно лечение можно разде-
лить на следующие взаимосвязан-
ные этапы:
 ■ купирование болевого синдро-

ма;
 ■ коррекция одонтогенных при-

чин, приводящих к обостре-
нию боли;

 ■ профилактика обострений.
Купирование болевого синдрома 
необходимо проводить с учетом 
степени тяжести прозопалгии [5]. 
При легкой степени купировать 
боль можно при помощи назна-
чения нестероидных противовос-
палительных препаратов (НПВП) 

Таблица 1. Дифференциальная диагностика прозопалгий

Характеристика Неврогенные прозопалгии Соматогенные прозопалгии

Интенсивность боли 8 и более баллов ВАШ 4–6 баллов ВАШ

Длительность болевого пароксизма Не более 2 минут Часы и дни

Наличие триггерных точек

Имеются на коже преимущественно 
в медиальных отделах лица. 

Активируются прикосновением 
к ним

Имеются в жевательных и/или 
шейных мышцах. Активируются 
при компрессии мышц во время 

пальпации

Возраст дебюта 40 лет и старше В любом возрасте

Тест на лечение карбамазепином Эффект положительный Эффект незначительный 
или отсутствует

В перегруженных мышцах в периоды 
расслабления сохраняется остаточное 
напряжение, в зоне которого формируются 
локальные мышечные гипертонусы с 
мышечными триггерными точками (МТТ). 
Механическое раздражение МТТ при 
жевательной нагрузке или артикуляции 
вызывает боль в зоне, соответствующей 
болевому паттерну измененной мышцы.
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[2, 4, 5, 6, 7]. Однако применение 
НПВП ограничивается побочным 
действием препаратов этой груп-
пы у пациентов с заболевания-
ми желудочно-кишечного тракта 
и сердечно-сосудистой системы. 
В этой связи наряду с традицион-
ными НПВП (ингибиторами ци-
клооксигеназы первого и второго 
типа) мы использовали высокосе-
лективный ингибитор циклоокси-
геназы второго типа – эторикок-
сиб (Аркоксиа, МСД Фармасью-
тикалс), противовоспалительная и 
анальгетическая активность кото-
рого доказана в ряде клинических 
исследований [1]. Пациентам с лег-
кой степенью мышечно-скелетных 
прозопалгий назначали Аркоксиа 
в дозе 60 мг/сут в течение 5–7 дней, 
кроме того, больным предписыва-
лось носить индивидуальную эла-
стичную ортопедическую шину 
в начале лечения по 10–15 минут в 
день, а затем, при хорошей перено-
симости, оставлять шину на ночь в 
течение 2–3 недель.
При средней и тяжелой степени 
тяжести прозопалгии наряду с ба-
зовым лечением НПВП в средних 
терапевтических дозах (напри-
мер, Аркоксиа в дозе 90 мг/сут – 
10–12 дней) показано проведение 
блокад миофасциальных триг-
герных точек путем введения в 
них растворов анестетика, несте-
роидного противовоспалитель-

ного препарата, или глюкокор-
тикоида (например, бетамета-
зона). С учетом размеров жева-
тельных мышц для воздействия 
на одну точку следует использо-
вать не более 0,3–0,4 мл раствора. 
Для полного купирования боле-
вого синдрома необходимо про-
вести от 3 до 5 блокад с кратно-
стью через 48 часов [6]. После ку-
пирования острой боли (регресс 
болевого синдрома до 3 баллов 
ВАШ) назначают эластичную 
шину по вышеописанной мето-
дике. Параллельно показано на-
значение препаратов, влияющих 
на мышечный тонус: баклофен по 
10 мг 2 раза в день под язык, тиза-
нидин по 2 мг 3 раза в день в тече-
ние 2 недель.
У больных с хроническими 
мышечно-скелетными прозопал-
гиями отмечаются выраженные 
аффективные расстройства: по-
вышенные уровни тревожности 
и депрессивности [5, 6], а так-
же признаки снижения активно-
сти ингибирующих антиноци-
цептивных систем [6], что явля-
ется основанием для назначения 
этим больным антидепрессан-

тов различных фармакологиче-
ских групп (трициклических, се-
лективных ингибиторов обратно-
го захвата серотонина и норадре-
налина). Препараты назначаются 
в средних терапевтических дозах 
в течение 1,5–3 месяцев.

Для купирования боли также 
можно применять физиотера-
пию. При подборе методики фи-
зиотерапии необходимо помнить, 
что у 2/3 больных соматогенными 
прозопалгиями источником бо-
ли являются крыловидные мыш-
цы (особенно латеральная кры-
ловидная), воздействовать на ко-
торые возможно только через рот 
[5]. Хорошо себя зарекомендова-
ли методики лазеротерапии с ис-
пользованием внутриорального 
световода, при помощи которого 
можно проводить облучение ре-
тромолярного пространства (об-
ласти расположения крыловид-
ных мышц). После купирова-
ния боли, когда манипуляции во 
рту становятся безболезненны-
ми, проводится ортопедическое 
лечение у стоматолога-ортопеда. 
Правильно проведенное орто-
педическое лечение больных со-
матогенными прозопалгиями 
 является необходимым услови-
ем  профилактики последующих 
обострений боли. В качестве ме-
тодов профилактики обострения 
мышечно-скелетных прозопалгий 
наряду с адекватным ортопедиче-

ским лечением можно рекомендо-
вать релаксирующую гимнастику 
для жевательных и шейных мышц 
[4], а в случае угрозы обострения 
(переохлаждение, стресс) показа-
но применение эластичной шины 
в течение 5–7 дней [6].  

При проведении дифференциального 
диагноза прозопалгий следует помнить 

о том, что у больных с невралгией 
тройничного нерва может развиться 

миофасциальный болевой синдром 
лица на противоположной стороне 

в связи с односторонним жеванием. 
В таком случае боль будет двусторонней: 

на одной стороне – невралгия тройничного 
нерва, на другой – миогенная прозопалгия, 
вследствие перегрузки жевательных мышц. 

При средней и тяжелой степени тяжести прозопалгии 
наряду с базовым лечением НПВП в средних 
терапевтических дозах (например, Аркоксиа в дозе 
90 мг/сут – 10–12 дней) показано проведение 
блокад миофасциальных триггерных точек путем 
введения в них растворов анестетика, нестероидного 
противовоспалительного препарата, или глюкокортикоида 
(например, бетаметазона). С учетом размеров 
жевательных мышц для воздействия на одну точку 
следует использовать не более 0,3–0,4 мл раствора. 
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