
Ідіопатичний біль обличчя, або атиповий біль
обличчя – біль невизначеної етіології, який
складно класифікувати. Це триваюча прозопал-

гія, що набуває хронічний характер, без ознак невроло-
гічного дефіциту, який важко пов’язати з іншими види-
мими причинами. Додаткові лабораторні та рентгеноло-
гічні методи не виявляють причин болю. Під час оціню-
вання неврологічного статусу пацієнта не вдається
визначити об’єктивні розлади будь-яких видів чутли-
вості, навпаки – при виявленні патології не можна каза-
ти про персистуючий ідіопатичний біль обличчя
(ПІБО). Однак відзначились випадки, коли хворі
можуть відзначати суб’єктивні відчуття парестезії й оні-
міння в ділянках болю. Раніше для позначення даного
синдрому використовувався термін «атиповий біль
обличчя», що відображало його протиставлення класич-
ній тригемінальній невралгії.

Поширеність ПІБО не відома. Існують спостере-
ження [15], що 60–70 % пацієнтів із цією формою прозо-
палгії – жінки середнього віку. У спеціалізованих цен-
трах болю пацієнти з ПІБО зустрічаються трохи часті-
ше, ніж пацієнти із тригемінальної невралгією. Біль-
шість пацієнтів спочатку потрапляють на прийом до
стоматолога чи ортодонта. У великому епідеміологічно-
му дослідженні, що включило 34242 пацієнти, які спос-
терігались у стоматологів у 19 університетських цен-
трах у Німеччині [35], було показано, що  хронічний
біль обличчя відзначається у 5,2 % з них.

Серед пацієнтів із хронічним болем ПІБО відзна-
чався у 5,8 % випадків і входив у трійку найбільш частих
причин хронічної прозопалгії.

До факторів ризику розвитку персистуючого ідіопа-
тичного болю обличчя відносять наявність поширеного
больового синдрому в анамнезі, генетичну предиспози-
цію, жіночу стать, пасивну копінг-стратегію [36].

За характером цей біль можна описати як трива-
лий, глибокий, тупий, ниючий, що виникає щодня, три-
ває цілий день, але, як правило, припиняє турбувати
пацієнта вночі. Він може варіювати за інтенсивністю
від середньої до високої й навіть низької. Гострі напади
й різкий початок зазвичай не характерні для ПІБО.
Певну роль у виникненні ПІБО відводять попередній
травматизації обличчя, у тому числі й оперативному
втручанню на щелепно-лицьовій ділянці, розладам
емоційно-вольової сфери, депресії, психозам. Характер

локалізації не дає змоги достовірно віддиференціювати
ідіопатичний біль від інших патологій, пов’язаних із
прозоп- і цефалгією, однак є важливим фактором, що
допомагає припустити етіологію болю:
1.     Унілатеральний біль. Є ознакою ПІБО, а також

невід’ємною складовою кластерного болю, атак міг-
рені, спостерігається в більшості пацієнтів з голов-
ним болем напруги, що, відповідно, не може бути
патогномонічною ознакою ПІБО. У багатьох паці-
єнтів напади болю можуть змінюватись, виникаючи
в різних ділянках обличчя, а також часто можуть
бути білатеральними.

2.     Орбітальний або ретроорбітальний біль. В основі
такого болю першочергово лежать офтальмологічні
порушення – гострий іридоцикліт, глаукома, неврит
зорового (ІІ) нерва, ретроорбітальне запалення
(синдром Толоса-Ханта).

3.     Параназальний біль. Часто пов’язаний з чутливістю
періоста та шкіри в даній ділянці, зустрічається при
гострих синуситах. При ПІБО біль найчастіше
локалізується в ділянці верхньої щелепи і може
поширюватись на ділянку носа, щоки, скроні та
нижню щелепу.

4.     Біль у ділянці іннервації І гілки трійчастого нерва
(V) – пекучий, характерний для постгерпетичної
невралгії.

5.     Біль у ділянках іннервації ІІ та ІІІ гілок трійчастого
нерва (V) наштовхує на встановлення діагнозу
невралгії трійчастого нерва.

6.     Одонталгія. Біль у ділянці одного чи кількох зубів
зрідка може бути проявом ПІБО.
При постановці діагнозу ПІБО слід відрізняти

його від подібного болю при назофарингеальній кар-
циномі, інтракраніальному поширенні плоскоклітин-
ної карциноми обличчя або при інфекції, що розвину-
лась після екстракції зуба. Але найбільш частою пато-
логією, яка потребує ретельної диференційної діагнос-
тики з ПІБО, є невралгія трійчастого нерва. При цьому
необхідно враховувати, що важливим критерієм ПІБО
є невідповідність болю зонам іннервації гілок трійчас-
того нерва та відсутність тригерних (пускових) точок.
Кажучи про характер болю, зрозуміло, що при неврал-
гії пацієнти зазначають різкі короткотривалі напади
гострого пронизуючого болю без конкретної локаліза-
ції в одній точці, але в межах зони іннервації гілок
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Ідіопатичний біль обличчя

Резюме. Ідіопатичний біль обличчя розглядається сьогодні як поліетіологічний синдром, що включає в себе міогенне
або ятрогенне джерело периферичної сенситизації в ділянці обличчя, недостатність центральних протибольових систем,
а також наявність коморбідних емоційно-афективних порушень. Серед пацієнтів із хронічним болем ідіопатичний біль
обличчя складає 5,8 % випадків і входить у трійку найбільш частих причин хронічної прозопалгії. Фармакотерапія в даний
час більшою мірою є емпіричною, оскільки контрольованих досліджень ефективності лікарських препаратів не проводи-
ли, а антидепресанти фенелзин і дотіепін, що показали помірний ефект у лікуванні ПІБО, недоступні в даний час. Клініч-
ний досвід показує, що трициклічні антидепресанти мають найкращий ефект. При загостренні больового синдрому,
особливо при наявності м’язового компонента, ефективність показали деякі нестероїдні протизапальні препарати –
кеторолак і напроксен. Зокрема, високу знеболюючу ефективність у нашій практиці показав інтраназальний кеторолак
(Аспрікс).
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трійчастого нерва; біль при ПІБО здатен іррадіювати в
ділянки потилиці, шиї та навіть рук. Як і при ураженні
трійчастого нерва, при ПІБО пусковими факторами
для виникнення болю можуть бути холод, стрес [39].

Серед пацієнтів із хронічним болем ПІБО відзнача-
лась у 5,8 % випадків і входила у трійку найбільш частих
причин хронічної прозопалгії.

До факторів ризику розвитку ПІБО відносять наяв-
ність поширеного больового синдрому в анамнезі, гене-
тичну предиспозицію, жіночу стать, пасивну копінг-
стратегію [36].

У той час як існують чітке визначення та клінічні
критерії для орофасціальної невралгії, термін «ідіопа-
тична» відображає ситуацію, коли біль обличчя класи-
фікувати складно. Персистируючий ідіопатичний біль
обличчя є по суті діагнозом виключення. Разом з тим
діагностика цього стану надзвичайно важлива, оскільки
це дозволяє позбавити пацієнта від нераціональної фар-
макотерапії й не показаних оперативних втручань. Так,
було показано, що серед пацієнтів з лицьовим болем у
83 % випадків відбувається гіпердіагностика тригемі-
нальної невралгії й у 100 % випадків недодіагностіка
ПІБО. Невірна діагностика тягне за собою необґрунто-
ване оперативне втручання, часто повторне: 24 % паці-
єнтів видаляється один чи більше зубів, перш ніж їм
поставлять правильний діагноз [13].

Критерії ПІБО:
1.     Біль у ділянці обличчя, що виникає щодня або

майже щодня, зберігається протягом усього дня.
2.     Біль виникає в обмеженій зоні на одній стороні

обличчя, за характером глибокий і погано локалі -
зується.

3.     Біль не супроводжується випадінням чутливості
або іншими неврологічними ознаками.

4.     Додаткові методи дослідження, такі як рентгеногра-
фія обличчя і щелеп, не виявляється патологія, що
пояснює розвиток болю.

Діагностика ПІБО ґрунтується на даних анамнезу й
нормальному неврологічному статусі. При зборі анам-
незу необхідно з'ясувати в пацієнта характер перебігу і
тривалість захворювання, характер і частоту виникнен-
ня болю, використані методи терапії, особливо хірургіч-
ні, та їх ефективність. Больовий опитувальник Макгіл-
ла може бути додатковим методом оцінки болю в таких
пацієнтів. Також необхідно бути націленим на виявлен-
ня супутніх емоційно-афективних та інших психічних
розладів. Для диференціальної діагностики з невропаті-
єю трійчастого нерва можна використовувати кліпаль-
ний рефлекс, при цьому необхідно зазначити, що у 35 %
пацієнтів з ПІБО може відзначатись дефіцит габітуації
[16]. Кількісне сенсорне тестування пацієнтів з ПІБО
дає суперечливі результати: за даними одних дослідни-
ків, воно виявляє порушення чутливості [22], за даними
інших авторів [16] у 45 % виявляється температурна
гіпестезія, а в 10 – теплова аллодінія.

Патогенез
Патогенез ПІБО неясний. Імовірно, цей біль

являє собою синдром, що включає в себе різні етіоло-
гічні фактори. Тривалий час уважалося, що в основі
ПІБЛ лежать психогенні причини [15]. Обговорював-
ся дефіцит центральних серотонінергічних та опіоїд-
них систем, схожий з такими при розвитку депресії,
проте в подальшому було показано, що трициклічні
антидепресанти мають ефект лише в частини таких
пацієнтів.

В анамнезі у багатьох пацієнтів є вказівка на
повторні хірургічні маніпуляції в ділянці обличчя.

Повторне оперативне втручання може призводити до
пошкодження термінальних гілок трійчастого нерва, і
ряд авторів розглядають ПІБО як варіант фантомного
болю. З іншого боку, якесь структурне пошкодження
трійчастого нерва суперечить діагнозу персистуючого
ідіопатичного болю обличчя, таким чином, у даній
ситуації треба ставити діагноз тригемінальна нейро -
патія.

Певна інформація про патогенез ПІБО була отри-
мана після проведення нейровізуалізаційних дослід-
жень. У роботі Derbyshire S.W. зі співавт. шести пацієн-
там з ПІБО проводилась позитронно-емісійна томогра-
фія (ПЕТ). Використовувався тепловий стимул на
дорсальній поверхні кисті. У пацієнтів з ПІБО було
отримано достовірне підвищення кровотоку в передній
цінгулярній звивині і зниження кровотоку у префрон-
тальної корі порівняно з контрольною групою [10].
Проте цей патерн не є специфічним, інтерпретується як
«Гіперемоційність» реакції, у відповідь на що надхо-
дить сенсорна інформація, і це свідчить про недостат-
ність інгібіторних систем. В іншому дослідженні також
з використанням ПЕТ [18] було виявлено підвищення
щільності дофамінових D2-рецепторів у шкірі. У
дослідженні Schmidt-Wilcke T. проводилась морфомет-
рія, яка показала зниження щільності сірої речовини в
іпсилатеральній передній цінгулярній звивині і скроне-
во-інсулярній ділянці, що в цілому характерно для хро-
нічних больових синдромів [31].

Обговорювалась роль вазоневрального конфлікту в
розвитку ПІБО. У дослідженні Kuncz A. зі співавт. було
показано, що якщо вазоневральний конфлікт виявля-
ється у 66,5 % пацієнтів з типовою тригемінальною
невралгією, то у групі пацієнтів з ПІБО вазоневраль-
ний конфлікт виявляється лише у 3,4 % випадків [21].
Серед пацієнтів з ПІБО хірургічна декомпресія про -
водилась лише в одного пацієнта й виявилась неефек-
тивною.

Важлива роль у розвитку ПІБО відводиться м'язо-
вому компоненту краніомандібулярної системи, який
може служити джерелом периферичної сенситизації. У
роботі Didier H. зі співавт. [11], в яку був включений 21
пацієнт з ПІБО, проводились електроміографічні
дослідження жувальних і передніх скроневих м'язів під
час руху й у спокої, а також кінезіографія для виявлен-
ня позиції спокою нижньої щелепи після крізьшкірної
електричної стимуляції нерва. Для корекції наявної
асиметрії пацієнти використовували шину. Було отри-
мано показники електроміографії (ЕМГ), які достовір-
но перевищували норму в усіх групах м'язів і нормалі-
зувались після електричної стимуляції. Дослідження
також показало, що всі пацієнти потребували ортопе-
дичної корекції, причому в 90,5 % випадків була необ-
хідна корекція шиною у фронтальній площині. Порів-
няння показників під час максимального стиснення
природного прикусу із шиною виявило зниження аси-
метрії м'язової напруги (-30,21 % для передньої скроне-
вого м'яза і -55,81 % для жувального м'яза) й дифузне
збільшення м'язової сили (лівий передній скроневий
м'яз +25,37 %; лівий жувальний м'яз +59,40 %, правий
жувальний м'яз +40,80 %, правий скроневий м'яз
+30,27). Також було відзначено дифузне ослаблення
інтенсивності болю від 9,5 до 3,1 бала ВАШ (візуальна
аналогова шкала болю).

Таким чином, персистуючий ідіопатичний біль
обличчя розглядається сьогодні як поліетіологічний
синдром, що включає в себе міогенне або ятрогенне
джерело периферичної сенситизації в ділянці обличчя,
недостатність центральних протибольових систем, а
також наявність коморбідних емоційно-афективних
порушень.
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Лікування
ПІБО є одним з найбільш резистентних до терапії

хронічних больових синдромів. Найбільш важливим
підходом до ведення таких пацієнтів є обмеження
подальшої травматизації обличчя. Пацієнтів треба поін-
формувати про хронічний, але доброякісний перебіг їх
захворювання. Необхідно уникати проведення необ-
ґрунтованих хірургічних і стоматологічних процедур,
навіть у випадках, якщо пацієнт наполягає на них. На
відміну від тригемінальної невралгії мікроваскулярна
декомпресія не має ефекта при ПІБО. В одному з дослід-
жень була показана ефективність пульсової радіочастот-
ної терапії g. pterygopalatinum [6]. Із 30 пролікованих
пацієнтів, що спостерігалися після лікування в протягом
4–52 місяці, у 21 % відзначався повний регрес болю,
у 65 % – помірний або легкий ефект. На відміну від трі-
гемінальної вегетативної цефалгії проведення глибокої
стимуляції заднього гіпоталамуса не діє при ПІБО [7].

Фармакотерапія ПІБО в даний час більшою мірою
є емпіричною, оскільки контрольованих досліджень
ефективності лікарських препаратів не проводили [1, 2,
13, 30]. Антидепресанти фенелзин і дотіепін, що показа-
ли помірний ефект у лікуванні ПІБО, недоступні в
даний час. Клінічний досвід показує, що трициклічні
антидепресанти мають найкращий ефект. Терапію
починають з мінімальної дози із прийомом на ніч, і,
поступово нарощуючи дозу, переходять до лікарських
форм з повільним вивільненням препарату. Також
можуть використовуватись антиконвульсанти із проти-
больовою дією, такі як карбамазепін, окскарбазепін,
габапентин, прегабалін. Найчастіше пацієнтам треба

призначати комбінацію трициклічного антидепресанта
й антиконвульсанта. Якщо препарат, який приймається
в адекватній дозі протягом двох місяців, не має ефекту,
то його необхідно відмінити.

При загостренні больового синдрому, особливо при
наявності м’язового компонента, ефективність показали
деякі нестероїдні протизапальні препарати – кеторолак
і напроксен. Зокрема, високу знеболюючу ефективність
у нашій практиці показав інтраназальний кеторолак
(Аспрікс). Саме альтернативний, тобто інтраназальний
шлях введення, прискорює початок анальгетичного
ефекту, спряє високоефективному знеболенню при
больовому синдромі обличчя. Аспрікс єдиним кеторо-
лаком в Україні у вигляді назального спрею. Подібний
препарат випускається лише у США під назвою «Sprix»,
повною генеричною копією якого є препарат «Аспрікс».
Перевагами Аспрікса є швидке настання ефекту та міні-
мізація побічних дій. Хочемо зауважити, що Аспрікс
рекомендовано використовувати для лікування болю
обличчя за такою схемою: протягом 3–5-ти днів – інтра-
назально по одному вприску в кожну ніздрю 3–4 рази на
добу (усього 6–8 вприсків на добу).

В одному відкритому дослідженні була показана
ефективність місцевої аплікації капсаїцину [34], в іншо-
му відкритому дослідженні виявлено певний ефект
крізьшкірної електричної стимуляції [12]. У низки паці-
єнтів в якості методу терапії можна використовувати
гіпноз [4]. Поведінкова терапія надзвичайно діюча для
пацієнтів з ПІБО, бо вона дозволяє знизити рівень три-
воги і знайти реалістичну самооцінку для кращої
копінг-стратегії для подолання болю.
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Идиопатическая боль лица

М.М. Орос

Резюме: Идиопатическая боль лица рассматривается на сегодняшний день,  как полиэтиологический синдром, включающий в себя миогенный или
ятрогенный источник периферической сенситизации в области лица, недостаточность центральных противоболевых систем, а также наличие комор-
бидных эмоционально-аффективных нарушений. Среди пациентов с хронической болью идиопатическая боль лица составляет 5.8 % случаев и входит
в тройку наиболее частых причин хронической прозопалгии. Фармакотерапия в настоящее время в большей степени является эмпирической, так как
контролируемых исследований эффективности лекарственных препаратов не проводилось, антидепрессанты: фенелзин и дотиепин которые показали
умеренный эффект в лечении ПИБЛ, не доступны в настоящее время. Клинический опыт показывает, что трициклические антидепрессанты обладают
лучшим эффектом. При обострении болевого синдрома, особенно при наличии мышечного компонента, эффективность показали некоторые нестеро-
идные противовоспалительные препараты: кеторолак и напроксен. В частности, высокую обезболивающее эффективность в нашей практике показал
интраназальный кетролак (Асприкс).
Ключевые слова: боль лица, невралгия, антидепрессанты, кеторолак

Idiopathic facial pain

M. Oros

Summary. Idiopathic facial pain is now regarded as a polyetiological syndrome, including myogenic or iatrogenic source of peripheral sensitization in the face, insuf-
ficiency of central pain management systems, and the presence of comorbid emotionally-affective disorders. Among patients with chronic pain, idiopathic facial pain
accounts for 5.8 % of cases and was among the three most common causes of chronic prosopalgia. Pharmacotherapy is now more empirical, since controlled studies
of the efficacy of drugs have not been conducted, antidepressants: phenelzine and doitiepin, which showed a moderate effect in the treatment of PIBO, are not cur-
rently available. Clinical experience shows that tricyclic antidepressants have the best effect. With exacerbation of pain, especially in the presence of a muscle com-
ponent, some non-steroidal anti-inflammatory drugs, ketorolac and naproxen, have shown effectiveness. In particular, intranasal catrolac (Asprix) has shown high
analgesic efficacy in our practice.
Key words: face pain, neuralgia, antidepressants, ketorolac.


