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Синдром орофаціального болю у практиці хірурга-стоматолога – 
сучасні підходи до діагностики та лікування

Резюме. У статті розкрито проблему синдрому орофаціального 
болю (СОФБ) у контексті міжнародного досвіду, оскільки очікува-
но збільшується кількість пацієнтів із посттравматичними ура-
женнями в ділянці голови і шиї на тлі військових дій в Україні, 
ускладненим перебігом одонтогенних запальних процесів, ново-
утвореннями у щелепно-лицевій ділянці, активним поширенням 
ортодонтичних методів лікування в зубощелепному комплексі, 
що передбачає зміни у тканинах, і може мати вплив на локальні  
нервові структури. 
Мета дослідження – на основі даних міжнародних наукових дослі-
джень визначити сучасну термінологічну базу, що характеризує 
синдром, актуальну міжнародну класифікацію видів болю і класи-
фікації головного болю у їх взаємозв’язку. 
Матеріали і методи. Проведено аналіз й узагальнення даних су-
часних наукових джерел з теми дослідження, термінологію, кла-
сифікацію, підходи до діагностики і лікування пацієнтів із синдро-
мом орофаціального болю.
Результати досліджень та їх обговорення. У результаті науково-
го пошуку встановлено основні діагностичні одиниці, які пов’язані 
з виникненням СОФБ, охарактеризовано сучасні підходи до їх діа-
гностики і лікування. Актуальність досліджуваної проблеми дає 
підстави, на думку авторів, розглянути доцільність введення до 
навчальної програми підготовки майбутніх магістрів стоматології 
тематику СОФБ у контексті мультидисциплінарного підходу. 
Висновки. Проблема діагностики і лікування орофаціального болю 
є актуальною у практиці хірурга-стоматолога. Сучасні підходи до 
діагностики і лікування потребують розробки відповідного прото-
колу в Україні, оскільки очікувано збільшується кількість пацієн-
тів із посттравматичними ураженнями в ділянці голови і шиї на 
тлі військових дій. Доцільно розглянути введення до навчальної 
програми підготовки майбутніх магістрів стоматології тематику 
СОФБ у контексті мультидисциплінарного підходу. 

клінічна стоматологія

Хірургічна стоматологія

https://ojs.tdmu.edu.ua/index.php/kl-stomat

Вступ. У міжнародному медичному середо-
вищі приділяється велика увага вивченню 
етіології, діагностиці та лікуванню синдрому 

орофаціального болю (CОФБ). Для цього у різ-
них країнах створено відповідні асоціації, які 
оновлюють і поширюють наукову інформа-
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цію, співпрацюючи з іншими асоціаціями та 
науковими групами, оскільки пацієнти, які 
страждають від таких розладів, потребують 
комплексного мультифахового підходу. Варто 
зазначити, що лекції, прочитані на Всесвітньо-
му стоматологічному форумі у Сіднеї (2023) з 
теми СОФБ, були одними з найбільш відвідува-
них. Фахівці представили й обговорили онов-
лені досягнення у дослідженні СОФБ для фор-
мування єдиних сучасних підходів до 
обстеження та лікування таких пацієнтів.

У практиці українського лікаря-стоматолога 
лікування пацієнтів із СOФБ також є достатньо 
складним завданням. З ознаками СОФБ зверта-
ються пацієнти з травматичними ураженнями, 
пухлинними і пухлиноподібними процесами у 
щелепно-лицевій ділянці, розладами функції 
СНЩС, у процесі й після ортодонтичного/орто-
педичного лікування тощо. Вони страждають 
як від болю, так і від дезорієнтації у виборі фа-
хівця, який би міг надати ефективну допомогу, 
оскільки із-за складної варіативної клінічної 
картини їм доводиться мігрувати між невроло-
гом, терапевтом, нейрохірургом, стоматологом 
та ін. На противагу цьому в зарубіжних країнах 
давно виокремлено спеціалізацію для підготов-
ки фахівців з орофаціального болю. 

Характер болю – гострий чи хронічний ви-
значає активність пацієнта у пошуку шляхів і 
фахівців для подолання недуги, але діагности-
ка і лікування, зазвичай, є тривалими і, часом, 
дискусійними із-за відсутності чітких критері-
їв клінічного протоколу надання допомоги і 
приналежності до компетенції відповідного 
лікаря-спеціаліста. Тому проблема діагностики 
і призначення своєчасного лікування таких па-
цієнтів залишається актуальною. 

Метою дослідження було розкрити сучасні 
підходи до діагностики і лікування пацієнтів із 
синдромом орофаціального болю у практиці хі-
рурга-стоматолога на основі міжнародного до-
свіду.

Матеріали і методи. Проведено аналіз й уза-
гальнення даних сучасних наукових джерел із 
теми дослідження, термінологію, класифіка-
цію, підходи до діагностики і лікування пацієн-
тів з ОФБС.

Результати досліджень та їх обговорення. 
Достовірну статистику пацієнтів із СОФО в 
Україні на поточний час виявити складно із-за 
відсутності чітких діагностичних критеріїв. У 
випадках симптоматики, яка частково або пов
ністю відповідає СОФБ, пацієнти звертаються 
до хірургів-стоматологів, ортопедів-стоматоло-

гів, ортодонтів, оскільки найчастіше виник-
нення болю пов’язують саме з лікарськими ма-
ніпуляціями у цих фахівців. Протягом 2023 р. 
під нашим спостереженням перебувало 7 паці-
єнтів із симптомами СОФБ, троє з яких зверну-
лися самостійно, двох направили лікар-невро-
лог для виявлення імовірної одонтогенної 
причини захворювання та двоє лікарів-стома-
тологів загальної практики. У процесі роботи 
ми не виявили єдиного клінічного протоколу 
для обстеження і лікування таких пацієнтів, 
що зумовило проведення моніторингу міжна-
родного досвіду з проблеми СОФБ.

У результаті дослідження наукових джерел 
встановлено, що для діагностики й ефективно-
го лікування СОФБ у міжнародному професій-
ному середовищі використовується універ-
сальна дефінітивна база, за допомогою якої 
фахівці описують симптоматику і перебіг за-
хворювання. Орофаціальний біль розглядають 
також і у контексті інших видів болю, розро-
блено класифікацію уражень черепних нервів 
та інших видів ОФБ на основі консенсусу між 
Міжнародним товариством головного болю 
(IHS)[1] і Міжнародною асоціацією з вивчення 
болю (IASP) [2]. Встановлено, що аферентні во-
локна в трійчастому, проміжному, язикоглот-
ковому та блукаючому нервах, верхніх ший-
них корінцях через потиличні нерви передають 
ноцицептивний сигнал до центральних шля-
хів у стовбурі мозку та до ділянок мозку, які об-
робляють ноцицепцію та біль у голові й шиї [3]. 
Мозок сприймає біль у зоні іннервації. Він мо-
же проявлятися в будь-якій із багатьох різних 
форм, а невропатичний лицевий біль класифі-
кується на основі їх чітких клінічних характе-
ристик та етіології. Центральним у цій концеп-
ції є первинне клінічне визначення основної 
діагностичної одиниці, якій найбільше відпо-
відає біль пацієнта з подальшим етіологічним 
дослідженням діагностичних типів і підтипів 
та прийняттям терапевтичного рішення [2]. 
Сучасна єдина термінологічна база СОФБ міс-
тить такі важливі визначення [4]:

Біль: неприємний сенсорний та емоційний 
стан, пов’язаний із фактичним або потенцій-
ним ушкодженням тканини або описаний у 
термінах такого ушкодження.

Лицевий біль: біль із локалізацією нижче ор-
бітомеатальної лінії, спереду від вушних рако-
вин і вище від шиї.

Невралгія: біль, що виникає у нерві/нервах, 
імовірно, через дисфункцію або ушкодження 
цих нейронних структур. 
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Неврит: вид нейропатії, яким характеризу-
ють запальні процеси, що вражають нерви.

Нейропатичний біль: біль, спричинений 
ураженням або захворюванням периферій-
ної або центральної соматосенсорної нерво-
вої системи.

Нейропатія: порушення функції або патоло-
гічна зміна нерва або нервів (в одному нерві: 
мононевропатія; при дифузній та двосторон-
ній формі: поліневропатія).

Центральний нейропатичний біль: біль, спри-
чинений ураженням або захворюванням цен-
тральної соматосенсорної нервової системи.

Периферійний нейропатичний біль: біль, спри-
чинений ураженням або захворюванням пери-
ферійної соматосенсорної нервової системи. 

Хронічний біль: тривалий, протягом періо-
ду, що перевищує 3 місяці. Винятком є вегета-
тивні цефалгії трійчастого нерва: при цих 
розладах термін «хронічний» не використо-
вується до кінця першого року від моменту 
появи болю.

Інтенсивність болю: рівень болю, зазвичай, 
оцінюється за чотирибальною числовою шка-
лою оцінки (0–3), що еквівалентно відсутності, 
слабкому, помірному та сильному болю, або 
за візуальною аналоговою шкалою (зазвичай 
10 см). Його також можна оцінити за вербаль-
ною шкалою оцінювання, вираженою з точки 
зору його функціональних наслідків: 0 – від-
сутність болю; 1– легкий біль, не заважає зви-
чайній діяльності; 2 – помірний біль, гальмує, 
але не повністю перешкоджає звичайній ді-
яльності; 3 – сильний біль, перешкоджає будь-
якій діяльності.

Частота нападів: частота виникнення напа-
дів болю за період часу (зазвичай один місяць).

Гіпалгезія: зниження сприйняття у відпо-
відь на подразник, який, як очікується, буде 
болючим.

Гіпералгезія: посилене сприйняття на по-
дразник, який, як очікується, буде болючим.

Алодинія: відчуття дискомфорту або болю, 
що виникає унаслідок стимулу, якого зазвичай 
недостатньо для такого ефекту.

Стріляючий: короткий біль, схожий на удар 
електричним струмом, уздовж кореня або  
нерва.

Колючий: раптовий біль, який триває хвили-
ну або менше (зазвичай секунду або менше).

Нейровізуалізація: комп’ютерна томографія 
(КТ), магнітно-резонансна томографія (МРТ), 
позитронно-емісійна томографія (ПЕТ), одно-
фотонна емісійна комп’ютерна томографія 

(SPECT) або сцинтиграфія, де це можливо, за-
звичай головного мозку.

Перикраніальні м’язи: м’язи шиї, потилиці, 
жувальні, мімічні м’язи, м’язи внутрішнього 
вуха.

Вогнищеві неврологічні симптоми: симпто-
ми вогнищевих мозкових (зазвичай, цере-
бральних) порушень, такі, як аура мігрені.

Аналіз наукових джерел [5–7] вказує, що 
ключовим моментом у діагностиці пацієнтів із 
підозрою на ОФБС, є ретельне вивчення історії 
розвитку захворювання і виявлення основного 
етіологічного чинника. Якщо першопричина 
гострого болю є одонтогенною, лікар-стомато-
лог успішно справляється з цією проблемою, 
оскільки для цього достатньо провести якісну 
санацію й усунути осередки виникнення болю, 
зокрема, при ускладненому карієсі зубів.

Значно складніше у випадках хронічного бо-
лю (ХБ), який може виникати унаслідок іншого 
захворювання. Показово, що ХБ також може бу-
ти первинним, який не має чіткого патофізіо
логічного підґрунтя або біль (чи його вплив) 
виявляється непропорційним будь-якому яв-
ному травматичному ушкодженню чи захво-
рюванню [8]. Важливим є виявлення будь-якої 
травми чи захворювання, які можуть спричи-
няти больовий синдром, що особливо актуаль-
но при військовій травмі.

Серед етіологічних чинників виникнення 
OФБ неодонтогенного походження є ті, що при-
зводять до розладів функції скронево-нижньо-
щелепного суглоба (СНЩС), особливо з м’язово-
скелетною дисфункцією. Процес буває як уні-, 
так і білатеральний та може асоціюватися з ін-
шими видами хронічного болю, що ускладнює 
діагностику і лікування. Проте комплекс адек-
ватних лікувальних заходів приводить до пози-
тивної динаміки і тривалої ремісії (рання діа-
гностика, придушення болю, фізіотерапія тощо). 

Підходи до діагностики лицевого болю пови-
нні містити деталізоване обстеження:

 – часовий вимір – початок, тривалість, пері-
одичність; 

– локалізація та іррадіація (в межах розгалу-
ження нервів); 

– якісна характеристика та тяжкість;
– фактори полегшення або посилення болю 

(наприклад, вплив гарячої, холодної солодкої 
їжі, тривале жування, споживання їжі, чищен-
ня зубів, дотик до обличчя, погода, фізична ак-
тивність, поза, стрес, втома; 

– супутні чинники (смак, слиновиділення, 
бруксизм, хруст. Зміна чутливості, симптоми 
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порушення з боку інших органів – очей, носа, 
вух;

– супутні види болю (головний, мігрені, хро-
нічний розлитий біль, фіброміалгія;

– вплив болю на стан людини (сон, настрій, 
уважність, втома тощо).

Візуальний огляд передбачає виявлення 
змін кольору тканин, набряк, інші прояви на 
шкірі; пальпацію ущільнень, слинних залоз; 
стан м’язів голови, шиї, жувальних – на щіль-
ність, тригерні зони, гіпертрофію; стан СНЩС. 
При внутрішньоротовому обстеженні визнача-
ється стан зубів на наявність карієсу, рухомос-
ті, стирання коронок, ознак бруксизму, оклю-
зія, відкриття рота, стан м’яких тканин, зміни 
на слизовій оболонці, наявність ортопедичних 
конструкцій. Обстеження краніальних нервів 
відноситься до компетенції неврологів [9].

Беручи до уваги значну кількість компонен-
тів СОФБ, коротко зупинимося на найбільш ак-
туальних для практики лікаря-стоматолога, зо-
крема, у контексті гострого фаціального болю, 
який, за даними науковців [1, 4, 5, 9, 10], спри-
чиняють такі чинники:

– одонтогенні – захворювання зубів та 
м’яких тканин ротової порожнини (плоский, 
оперізувальний лишай, простий герпес, реци-
дивні виразки ротової порожнини, синдром 
Шегрена та ін.). Особливість клінічного перебі-
гу, як правило, односторонні ураження і не по-
ширюється за межі ротової порожнини;

– синусити верхньощелепної пазухи – відпо-
відно до даних The International Headache 
Society клінічні прояви і діагностичні критерії 
типові, відрізняються лише за локалізацією 
процесу;

– захворювання слинних залоз (пухлини, 
блок проток, запальні процеси, травми) також 
можуть викликати біль у трійчастому нерві. 
Залежно від причини і локалізації признача-
ється хірургічне або консервативне лікування;

– розлади СНЩС – безсумнівно, найпошире-
ніша неодонтогена причина. Вони вражають 
5–12 % населення найчастіше у віці 20–40 р. Се-
ред основних причин – психологічні фактори, 
біль у хребті, фіброміалгія, неврологічні факто-
ри та ін. Науковці вказують, що це складний 
ланцюг, а не просто ізольований лицевий біль, 
коли він може виникати із-за поєднання де-
кількох причин, що ще більше ускладнює діа-
гностику. Частою причиною є тривале відкрит-
тя рота (лікування зубів або травма). При цьому 
виникає біль у м’язах білатерально й охоплює 
як жувальні м’язи, так і м’язи шиї. Часто набу-

ває хронічної форми. Особливості м’язової фор-
ми – біль виникає у жувальних м’язах, навко-
ло вух, іррадіює у скроню, ретромолярний 
простір, шию. При артралгії біль часто більше 
локалізується в основному навколо суглоба. 
Початок нападу раптовий, переважно безпе-
рервний, може погіршуватися протягом дня та 
ночі. Біль ниючий, глибокий, але може бути 
різким, різного ступеня вираження. Ускладню-
ються рухи щелепи, особливо тривале жуван-
ня, розмикання, часто виникає головний біль 
та мігрень. Характерний біль спостерігається у 
скроневому і або жувальному м’язі. Терапія, як 
правило, підбирається індивідуально і полягає 
у зниженні больових відчуттів, обмеженні 
функціональних навантажень. Велику роль у 
підвищенні ефективності лікування відіграє 
самоконтроль пацієнта та дотримання ним ре-
комендацій лікаря (дотримання дієти, фізіоте-
рапія медикаметозна і психологічна підтрим-
ка, використання у нічний час відповідної 
апаратури). У деяких випадках необхідне хі-
рургічне втручання (артороцентез), але ця про-
цедура не завжди дає бажаний ефект. Більш 
інвазивним методом є артроскопія під загаль-
ним наркозом, що дає змогу визнчити причи-
ну болю або відкрите втручання на суглобі для 
підвищення його функціональності. При ар-
тралгії – болючість також навколо самого су-
глоба;

– нейропатичний біль. Спостерігається у зо-
нах розгалуження трійчастого нерва, зокрема, 
як наслідок герпетичного ураження, після 
травми. У таких випадках посттравмвтичного 
тригемінального болю він розглядається не 
тільки як результат безпосереднього травму-
вання лицевого черепа, але і як наслідок різ-
них стоматологічних маніпуляцій (лікування у 
каналах зубів, видалення зубів, дентальна імп-
лантація). У випадках травм при стоматологіч-
них маніпуляціях часто в анамнезі зазначаєть-
ся погане знеболювання під час процедури, 
яке і призводить до виникнення симптомів 
невропатичного болю. У випадках, коли не 
вдається визначити травмувальний фактор, 
але біль має чіткий локалізований характер у 
дентальній зоні, він називається атиповою 
одонталгією. Лікуваня такої форми досить 
проблематичне, але схема залишається типо-
вою: неспецифічні препарати для лікування 
нейропатологічних станів, когніти́вно-пове
дінкова психотерапія (комплексна форма пси-
хотерапії, яка являє собою короткотривале, 
сфокусоване на навичках лікування, направле-
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не на зміну неадаптивних емоційних реакцій 
за допомогою зміни думок або/і поведінки); 

– синдром палаючого рота – рідкісне хроніч-
не захворювання, що характеризується печін-
ням у язиці та інших частинах слизової обо-
лонки порожнини рота без очевидних причин 
стоматологічного або іншого медичного похо-
дження. Спостерігається переважно в жінок у 
пери- та постменопаузі. При цьому слизова 
оболонка порожнини рота має нормальний 
вигляд. Нейрофізіологічні дослідження, біопсія 
та МРТ дозволяють припустити, що це розлад 
периферійних нервових волокон на тлі змін у 
ЦНС. Вторинні причини BMS (місцеві та сис-
темні) включають кандидоз порожнини рота, 
ураження слизової оболонки, гематологічні та 
автоімунні розлади і побічні ефекти фармако-
терапії. Лікування – заспокійливі, корекція до-
гляду за ротовою порожниною, когніти́вно-
поведінкова психотерапиія, неспецифічні пре-
парати для лікування нейропатологічних ста-
нів;

– невралгія трійчастого нерва – напад рап-
тового тяжкого, короткого колючого болю в 
зоні розгалуження одної або декількох гілок 
трійчастого нерва. Переважно однобічного 
характеру. Може також бути симптомом ін-
ших захворювань: пухлин, множинного ди-
фузного остеосклерозу і нейроваскулярної 
компресії біля виходів нервових корінців. У 
цих випадках спостерігається довша перерва 
між нападами. Лікування – на сьогодні ви-
знало провідну роль препаратів «Сarbama
zepine», «Оxcarbazepine» та ін., містять lamotri
gine та baclofen. Нейрохірургічне лікування 
полягає в усуненні компресії в зонах судинно-
нервових пучків на ранніх стадіях у випадках 
неефективності консервативного лікування. 
Застосовуються інші втручання на периферій-
ній частині гілок, такі, як кріотерапія гасеро-
вого вузла, радіочастотна термокоагуляція, 
ризотомія (нейрохірургічна процедура, яка 
вибірково перерізає проблемні нервові корін-
ці спинного мозку), гамма-ніж, направлені на 
руйнування чутливих волокон трійчастого 
нерва, що призводить до різного ступеня втра-
ти чутливості;

– глософаоінгеальна невралгія. Клінічна 
картина аналогічна тригемінальній, окрім ло-
кації болю – він може виникати тільки в ді-
лянці вуха, що симулює захворювання СНЩС 
або у задній частині язика. У рідкісних випад-
ках спостерігається синкопе із-за анатомічно 

близького розташування n. vagus. Лікування 
аналогічне як при тригемінальній невралгії, 
можливе застосування мікроваскулярної де-
компресії;

– вегетативні цефалгії трійчастого нерва. 
Відноситься до видів ідіопатичного головного 
болю, який включає активацію тригеміновас-
кулярних ноцицептивних шляхів разом із реф-
лекторною краніальною автономною актива-
цією. Характерні особливості – короткі 
однобічні напади з реакцією кон’юнктиви, 
сльозотечею та почервонінням або короткий 
односторонній біль із краніальними вегета-
тивними ознаками – одностороння сльозотеча, 
мейоз, потовиділення, закладеність носа або 
ринорея, дискомфорт у вусі. Лікування симпто-
матичне з використанням протисудомних пре-
паратів;

– судинні причини: важливо враховувати 
можливий розвиток гігантоклітинного артері-
їту в пацієнтів від 50 років, який супроводжу-
ється болем у скроневій ділянці, що може іміту-
вати біль в СНЩС. Невчасна діагностика може 
призвести до сліпоти. Спостерігається підви-
щені ШОЕ та С-реактивний білок. Тому прово-
диться невідкладна біопсія і за її результатами 
призначаються системні стероїди; біль після 
інсульту, який може вражати частину або все 
обличчя;

– постійний ідіопатичний лицевий біль. 
Симптоми не відповідають жодним із зазначе-
них вище критеріїв. Часто в анамнезі є інший 
хронічний біль, погані навички подолання та 
порушення настрою. Симптоми: як інтра-, так і 
екстраоральна зони тривалого, тупого, ниючо-
го болю, але є світлі проміжки протягом декіль-
кох годин або днів. Пацієнт відчуває втому, 
стрес, біль в інших локаціях, подразнення ки-
шечника та ін. Лікування передбачає викорис-
тання антидепресантів, часто у поєднанні з 
когнітивно-поведінковою терапією. 

Висновки. Проблема діагностики і лікуван-
ня орофаціального болю є актуальною у прак-
тиці стоматолога-хірурга. Сучасні підходи до 
діагностики і лікування потребують розробки 
відповідного протоколу в Україні, оскільки очі-
кувано збільшується кількість пацієнтів із 
посттравматичними ураженнями в ділянці го-
лови і шиї на тлі військових дій. Доцільно роз-
глянути введення до навчальної програми під-
готовки майбутніх магістрів стоматології 
тематику СОФБ у контексті мультидисциплі-
нарного підходу. 
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Orofacial pain syndrome in the practice of a dental surgeon – modern 
approaches to diagnosis and treatment

Summary. The article describes the problem of orofacial pain syndrome in the context of international 
experience, as the number of patients with post-traumatic lesions in the head and neck region is expected 
to increase against the background of military battles in Ukraine, complicated floating of odontogenic 
inflammatory processes, neoplasms in the maxillofacial region, active development of orthodontic treatment 
methods in the maxillofacial complex, which could leads to changes in tissues and may have an effect on local 
nerve structures. 
The aim of the study – to determine the modern terminological base that characterizes the syndrome based on 
the data of international scientific research, to conduct an analysis of the updated international classification 
of types of pain and the classification of headache in their relationship. 
Materials and Methods. The analysis and generalization of data from modern scientific sources on the topic 
of research, terminology, classification, approaches to diagnosis and treatment of patients with orofacial pain 
syndrome was carried out.
Results and Discussion. As a result of scientific research, the main diagnostic units associated with the 
occurrence of SOFB were established, and modern approaches to their diagnosis and treatment were 
characterized. The urgency of the researched problem gives reason, according to the authors, to consider the 
feasibility of introducing the subject of SOFB into the training program of future masters of dentistry in the 
context of a multidisciplinary approach.
Conclusions. The problem of diagnosis and treatment of orofacial pain is relevant in the practice of a dental 
surgeon. Modern approaches to diagnosis and treatment require the development of an appropriate protocol 
in Ukraine, as the number of patients with post-traumatic lesions in the head and neck region is expected 
to increase against the background of military operations. It is appropriate to consider the introduction of 
the topic of SOFB to the training program of future masters of dentistry in the context of a multidisciplinary 
approach.

Key words: orofacial pain; pain syndrome in the maxillofacial region; trigeminal neuralgia; neuropathic pain 
in the maxillofacial region.
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