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Актуальность. Лицевые боли (прозопалгии, орофациальные боли) являются одной из актуальных проблем 
в клинической неврологии. Сложные анатомические, топографические и физиологические характеристики 
строения лицевой области подчёркивают необходимость понимания их корреляции при составлении клини-
ческой картины отдельных нозологических форм. 
Обсуждение. При дифференциальной диагностике и лечении орофациальных болей учитываются особенности 
патогенетических механизмов боли. Помимо классической невралгии тройничного нерва, описанной ранее, 
немаловажную роль играют другие варианты этой патологии, а также поражение других черепно-мозговых 
нервов, участвующих в иннервации лицевой зоны, таких как языкоглоточный и блуждающий. Также в между-
народной классификации орофациальной боли (International Classification of Orofacial Pain, ICOP) отдельную 
группу занимают заболевания, связанные с  дисфункцией височно-нижнечелюстного сустава, причинами 
которой могут являться артралгии, миофасциальные боли в лице, отражённые боли при поражении шейного 
отдела позвоночника, нейростоматологические синдромы, бруксизм. Перечисленные причины вовлекают 
в  себя поражение разных тканевых структур: мышечных, суставных, связочного аппарата, центральной 
и периферической нервной системы. 
Заключение. Дифференциальная диагностика поражения лицевой области должна проводиться с учётом 
знания анатомии, физиологии, патофизиологии лица. Корреляция клинических проявлений основана на меж-
дисциплинарном взаимодействии врачей разных специальностей: неврологов, стоматологов, травматологов. 
Только объединённые знания особенностей строения, функций и патологии орофациальной области позволят 
обеспечить актуальный и дифференцированный подход к терапии лицевых болей.

Ключевые слова: лицевые боли, анатомия лица, невропатическая боль, языкоглоточный нерв, височно-ниж-
нечелюстной сустав

https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.57256/2949-0715-2025-4-3-110-123&domain=pdf&date_stamp=2025-09-10


Байкальский медицинский журнал, 2025, Том 4, № 3 Baikal Medical Journal, 2025, Vol. 4, No 3

Лекции для студентов, ординаторов и аспирантов 
Lectures for students, interns and postgraduates 111

FACIAL PAIN: CLINICAL AND ANATOMICAL FEATURES OF DAMAGE 
TO THE CRANIAL NERVES AND TEMPOROMANDIBULAR JOINT

Yuri N. Vasiliev, Irina A. Bulankina, Yury N. Bykov, Irina N. Gerasimova

Irkutsk State Medical University, 664003, Irkutsk, Krasnogo Vosstaniya str., 1, Russian Federation

ABSTRACT

For citation:  Vasiliev Yu.N., Bulankina I.A., Bykov Yu.N., Gerasimova I.N. Facial pain: Clinical and anatomical 
features of damage to the cranial nerves and temporomandibular joint. Baikal Medical Journal. 2025; 4(3): 110-
123. https://doi.org/10.57256/2949-0715-2025-4-3-110-123

Background. Facial pain (prosopalgia, orofacial pain) is one of the topical problems in clinical neurology. Complex 
anatomical, topographic and physiological characteristics of the facial area structure emphasize the need to understand 
their correlation when drawing up a clinical picture of individual nosological forms. 
Discussion. In differential diagnostics and treatment of orofacial pain, the features of the pathogenetic mechanisms 
of pain are taken into account. In addition to classical trigeminal neuralgia described in the first lecture, other variants 
of this pathology play an important role, as well as damage to other cranial nerves involved in the innervation of the facial 
area, such as the glossopharyngeal and vagus. Also, in the International Classification of Orofacial Pain (ICOP) a sepa-
rate group is occupied by diseases associated with dysfunction of the temporomandibular joint, the causes of which 
can be arthralgia, myofascial pain in the face, reflected pain in case of damage to the cervical spine, neurostomato-
logical syndromes, bruxism. The listed causes involve damage to various tissue structures: muscles, joints, ligaments, 
central, and peripheral nervous system.
Conclusion. Differential diagnostics of facial lesions should be carried out considering knowledge of the anatomy, 
physiology, and pathophysiology of the face. Correlation of clinical manifestations is based on interdisciplinary interac-
tion of doctors of different specialties: neurologists, dentists, traumatologists. Only combined knowledge of the struc-
tural features, functions and pathology of the orofacial region will provide an up-to-date and differentiated approach 
to the treatment of facial pain. 
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Орофациальная боль – термин, обозначающий 
локализацию боли в области лица, полости рта, ор-
ганов речи, в состав которых входят кости, хрящи, 
мышцы, связки, двигательные и чувствительные не-
рвы. Проблема, объединяющая поражение лица и ро-
товой полости, исторически представлена понятием 
из области нейростоматологии, и первой монографи-
ей, описывающей эту патологию, была «Стоматонев-
рологические синдромы» В.В. Михеева и Л.Р. Руби-
на, изданная в 1956 году [1]. Несомненно, лицевые 
боли всегда были междисциплинарной патологией, 
и  изучением этого вопроса, диагностикой и  лече-
нием прозопалгий занимались неврологи, нейрохи-
рурги, стоматологи, рефлексотерапевты, психиатры, 
оториноларингологи. Международная классифика-
ция орофациальной боли включает в себя боли, свя-
занные с поражением дентоальвеолярных структур, 
мышц, височно-нижнечелюстного сустава, черепно-
мозговых нервов, а также идиопатические варианты 
боли [2]. Дифференциальная диагностика множества 
нозологических форм всегда проводилась не только 
со знанием клинических характеристик отдельных 
нозологических форм, но и требовала знаний ана-
томии различных структур орофациальной зоны. 
Патогенетические варианты боли, такие как ноци-
цептивная, невропатическая и дисфункциональная, 
несомненно, знакомы врачам всех специальностей, 
что даёт возможность дифференцированно подойти 
к терапии болевых синдромов лица не только с пози-
ции симптоматического лечения, но и терапевтиче-
ской коррекции патогенетических механизмов боли 
[3]. Несомненно, объединённые врачами различных 
специальностей знания клинико-анатомических осо-
бенностей лицевой области помогут проводить ле-
чебно-диагностические мероприятия с позиций до-
казательной медицины соответственно постоянной 
актуализации проблемы лицевых болей. 

В международной классификации орофациаль-
ной боли значительное место выделено невралгии 
тройничного нерва. Наряду с этим, необходимо по-
нимать, что языкоглоточный и блуждающий нервы 
также имеют несколько как общих, так и изолиро-
ванных ветвей, обеспечивающих чувствительную 
функцию структур орофациальной области, желёз 
внутренней секреции и вкусовой чувствительности.

АНАТОМИЯ ЯЗЫКОГЛОТОЧНОГО НЕРВА 

Языкоглоточный нерв (n.  glossopharyngeus) – 
IX пара черепных нервов, смешанный. Имеет чув-
ствительное, двигательное и вегетативное парасим-
патическое ядра, которые проецируются на ромбо-
видную ямку и залегают начиная с покрышки моста 
и на всём протяжении продолговатого мозга. Аксо-
ны (центральные отростки) чувствительных нейро-
нов идут от верхнего и нижнего чувствительных уз-

лов нерва к ядру одиночного пути (nucleus tractus 
solitarius), общего c блуждающим нервом (X пара, 
n. vagus). Узлы располагаются выше и ниже ярем-
ного отверстия на основании черепа. Перифериче-
ские отростки чувствительных нейронов заканчи-
ваются рецепторами в слизистой оболочке нёбных 
дужек и миндалин, мягкого нёба, глотки, евстахи-
евой трубы, барабанной полости, сонном гломусе 
(рис. 1) [4, 5]. 

Вкусовую чувствительность передних 2/3 языка 
обеспечивает промежуточный нерв VII пары череп-
ных нервов, а задней 1/3 языка и надгортанника – язы-
коглоточный нерв. Двигательные волокна IX пары 
начинаются от двойного ядра (nuc. ambiguus), обще-
го с n. vagus, образуют глоточное сплетение, иннер-
вируют шилоглоточную мышцу, которая поднимает 
глотку и участвует в акте глотания. Наряду с блуж-
дающим нервом, двигательные и  чувствительные 
волокна n.  glossopharyngeus образуют рефлектор-
ные дуги нёбного и глоточного рефлексов, которые 
могут быть снижены при патологии данного нерва. 
Входящие в состав языкоглоточного нерва парасим-
патические волокна начинаются от нижнего слюно-
отделительного ядра (nuc. salivatorius inferior). Вна-
чале они идут в составе барабанного нерва, образу-
ют сплетение в барабанной полости, а затем в виде 
малого каменистого нерва подходят к ушному веге-
тативному узлу. От него, вместе с ветвью тройнич-
ного нерва (n. auriculotemporalis) и симпатически-
ми нервами достигают околоушной железы и регу-
лируют её секрецию [4].

Пройдя через яремное отверстие, языкоглоточ-
ный нерв ложится между внутренней яремной веной 
и внутренней сонной артерией, огибает шилоглоточ-
ную мышцу и распадается волокнами в корне язы-
ка (rr. linguales). Кроме этого, отдаёт соединитель-
ную ветвь к r. auricularis блуждающего нерва [4, 6]. 
Крайне редко встречается изолированная патология 
n.  glossopharyngeus, чаще это симптоматика соче-
танного поражения IX и X пары черепных нервов. 

АНАТОМИЯ БЛУЖДАЮЩЕГО НЕРВА

Блуждающий нерв (n.  vagus) – X  пара череп-
ных нервов, смешанный, имеет два, общих с язы-
коглоточным нервом, чувствительных узла в обла-
сти яремного отверстия. От этих узлов центральные 
волокна идут к ядру одиночного пути, а перифери-
ческие отростки – к внутренним органам, коже уш-
ной раковины, наружного слухового прохода и твёр-
дой мозговой оболочке. Двигательные волокна на-
чинаются от двойного ядра, общего с языкоглоточ-
ным нервом, а вегетативные – от дорсального ядра 
блуждающего нерва. Ядра залегают в продолгова-
том мозге, из которого в борозде за оливой выхо-
дит и  сам нерв. Пройдя через яремное отверстие, 
под нижним чувствительным узлом, блуждающий 
нерв спускается между внутренней сонной артери-
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ей и внутренней яремной веной и через верхнюю 
апертуру грудной клетки входит в заднее средосте-
ние. Правый нерв спускается по задней стенке, а ле-
вый – по передней стенке пищевода, образуя пище-
водное сплетение и далее стволы блуждающего не-
рва. Стволы сопровождают пищевод, проходят че-
рез пищеводное отверстие диафрагмы в брюшную 
полость (рис. 2) [7, 8].

У блуждающего нерва выделяют четыре отдела: 
головной, шейный, грудной и брюшной. В головном 
отделе нерв отдаёт две ветви – менингеальную (на-
правляется к твёрдой мозговой оболочке) и ушную 
(направляется к коже наружного слухового прохода 
и частично ушной раковины). Шейный отдел блуж-
дающего нерва имеет более обширную иннервацию. 
Глоточные ветви (rr. pharyngei), объединяясь с во-

локнами симпатического ствола и языкоглоточного 
нерва образуют глоточное сплетение, иннервируют 
слизистую оболочку и мышцы глотки, нёбных дужек 
и мягкого нёба. Верхние шейные сердечные ветви 
(rr. cardiaci cervicales superiores) вместе с грудны-
ми (rr. cardiaci thoracici из грудного отдела) несут 
не только чувствительную иннервацию, но и пара-
симпатическую, замедляют сердцебиение и вместе 
с симпатическими волокнами образуют сердечное 
сплетение. Верхний гортанный нерв (n.  laryngeus 
superior) идёт к нижнему констриктору глотки и пер-
стнещитовидной мышце гортани. Внутренняя ветвь, 
как чувствительный нерв, иннервирует слизистую 
оболочку корня языка и гортани, вплоть до голосо-
вых связок. Содержит также вкусовые волокна, ин-
нервирующие надгортанник, и парасимпатические – 
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Рис. 1.  Нервы головы и шеи; вид справа. Позвоночный 
канал вскрыт; удалены задние отделы черепа и головно-
го мозга, правая половина нижней челюсти, частично же-
вательные мышцы, общая сонная артерия [6]

Fig. 1.  Nerves of the head and neck; right view. The spi-
nal canal is opened; the posterior sections of the skull and 
brain, the right half of the lower jaw, partially the masticatory 
muscles, and the common carotid artery are removed [6]
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идущие к железам слизистой оболочки. Возвратный 
гортанный нерв (n. laryngeus recurrens) обеспечива-
ет двигательную иннервацию мышц гортани, за ис-
ключением перстнещитовидной мышцы, а  также 
осуществляет чувствительную иннервацию слизи-
стой оболочки гортани ниже голосовых связок. От-
даёт трахейные, пищеводные, нижние шейные сер-
дечные ветви к одноименным органам. В грудном 
отделе блуждающего нерва отходят ветви, которые 
образуют околоорганные и паравазальные сплете-
ния: аортальное, грудное сердечное, бронхиальное, 

лёгочное, пищеводное. Брюшной отдел находится 
ниже диафрагмы, идёт в виде переднего и заднего 
стволов. Вместе с симпатическими нервами, по ходу 
сосудов, его волокна идут ко всем органам брюшной 
полости, до нисходящей ободочной кишки [6, 8, 9].

НЕВРАЛГИЯ ЯЗЫКОГЛОТОЧНОГО НЕРВА

Определение невралгии языкоглоточного нерва 
не содержит в названии блуждающий нерв, но клини-

Рис. 2.  Нервы и сплетения органов грудной полости; вид 
слева (препарат Р. Синельникова). Пристеночный листок 
брюшины и внутригрудная фасция удалены; левое лёгкое 
отведено вправо [6]

Fig. 2.  Nerves and plexuses of the organs of the thoracic 
cavity; left view (R. Sinelnikov’s preparation). The parietal lay-
er of the peritoneum and the intrathoracic fascia have been 
removed; the left lung has been retracted to the right [6]
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цистам нужно помнить, что у обоих этих нервов име-
ются два общих чувствительных узла, а также общее 
моторное ядро (nucleus ambiguus), что говорит об их 
единой деятельности как в афферентной, так и в эф-
ферентной составляющей рефлекторной дуги. 

Невралгия языкоглоточного нерва, или глоссофа-
рингеальная невралгия, встречается всего в 10–15 % 
случаев орофациальных болей, что примерно в 5 раз 
реже заболеваемости невралгией тройничного нерва. 
Патогенетические механизмы этих двух невралгий 
являются сходными, но анатомические особенности 
дают совершенно разную топическую характери-
стику боли [10]. Сходство этих невралгий отражено 
ещё в первом описании клинического случая глос-
софарингеальной невралгии I. Weisenburg в 1910 г. 
под названием «tic doloureux» (лицевой тик), более 
знакомое неврологам в связи с невралгией тройнич-
ного нерва. В этом клиническом случае упоминались 
острые ланцинирующие боли, иррадиирующие в ухо 
и шею, и только на вскрытии была верифицирована 
опухоль мостомозжечковой области, компримирую-
щая тройничный и языкоглоточный нервы [11, 12]. 

В соответствии с международной классификаци-
ей орофациальной боли (International Classification 
of Orofacial Pain, ICOP), невралгию языкоглоточного 
нерва следует дифференцировать на классическую, 
вторичную и идиопатическую [2]. Классическая фор-
ма связана с компрессией корешка языкоглоточно-
го нерва патологически извитой задней нижней моз-
жечковой артерией. По данным ряда авторов, встре-
чаемость заболевания составляет 35–45 % случаев 
от всей глоссофарингеальной невралгии. Вторичная 
форма встречается при многих заболеваниях, таких 
как рассеянный склероз, опухоль мостомозжечково-
го угла, назофарингеальная карцинома, карцинома 
глотки, аневризма внутренней сонной артерии, ано-
малия Арнольда – Киари, абсцесс, последствия тон-
зиллэктомии, адгезивный арахноидит, аномалия ши-
лососцевидного отростка (является второй по часто-
те встречаемости среди невралгий языкоглоточного 
нерва и описана при синдроме Eagle (styalgia), свя-
занном с удлинением шиловидного отростка в три 
раза (до 7,5 см при норме 2,5 см)) [13]. Идиопати-
ческая форма встречается редко при условии раз-
вёрнутого диагностического поиска. Дифференци-
ально-диагностическими признаками, характерны-
ми для идиопатической невралгии языкоглоточного 
нерва, являются острое начало, отсутствие указаний 
в анамнезе на поражение ЛОР-органов и заболева-
ния полости рта и зубов, отсутствие очаговой невро-
логической симптоматики, выходящей за рамки по-
ражения языкоглоточного нерва (в том числе моз-
жечковой), отсутствие признаков вовлечения трой-
ничного нерва, соматическое благополучие [11, 14]. 

Боль при невралгии языкоглоточного нерва чаще 
всего локализуется в области нёбной миндалины, 
корня языка и боковой части глотки, часто отдающей 
в ухо на этой же стороне. Облигатным признаком яв-
ляются триггерные зоны, расположенные в области 

корня языка и миндалины, хотя алгогенным может 
быть любой участок иннервации языкоглоточного 
нерва. Таким образом, любое механическое раздра-
жение в триггерных точках провоцирует приступы 
болей стреляющего характера, при этом в области 
лица появляется характерный тикоидный гиперкинез. 

Общими критериями диагностики невралгии 
языкоглоточного нерва являются следующие:

1)  боль в корне языка или нёбной миндалине, 
зеве, верхнем отделе глотки и в ухе;

2)  боль, имеющая не менее трёх из следующих 
признаков: кратковременный пароксизмальный 
(от нескольких секунд до 2 мин) характер; высокая 
интенсивность; простреливающий (ощущение про-
хождения электрического тока), колющий, сверлящий 
характер; приступы возникают при глотании, кашле, 
быстрой речи, интенсивном жевании или зевании;

3)  минимум три приступа односторонней ли-
цевой боли, отвечающие первым двум критериям;

4)  отсутствие других неврологических сим-
птомов;

5)  отсутствие других причин боли [4, 15, 16].
Глоссофарингеальную невралгию можно раз-

делить на два типа в зависимости от характера рас-
пространения боли [17, 18]: 1)  тимпанический тип, 
при котором боль иррадиирует в область козелка, 
наружного слухового прохода (оталгия); 2)  орофа-
рингеальный тип, при котором боль локализуется 
в одноименной области. 

В межприступный период некоторые неврологи-
ческие симптомы раздражения могут присутствовать, 
например, гипергевзия к горькому (все вкусовые раз-
дражения воспринимаются как горькие), болезнен-
ность впереди козелка, спазм глоточной мускулату-
ры при глотании, гипо- или гиперсаливация, обмо-
роки [12, 19]. Последний симптом, вероятно, связан 
с вовлечением в процесс блуждающего нерва и его 
повышенной парасимпатической реакцией. В  слу-
чае развития невропатии языкоглоточного нерва по-
являются симптомы выпадения (очаговые невроло-
гические): снижение глоточного рефлекса, гипогев-
зия задней трети языка (чувствительность к горько-
му), небольшое снижение подвижности мягкого нёба.

Для диагностики формы глоссофарингеальной 
невралгии клинических характеристик недостаточно, 
поэтому обязательным, согласно протоколу, являет-
ся нейровизуализация. Как правило, назначается маг-
нитно-резонансная томография (МРТ) в стандартных 
режимах, в режиме Т2, 3DT2 и магнитно-резонансная 
ангиография. Дообследование позволяет установить 
сосудисто-корешковый конфликт в случае классиче-
ской невралгии и различные причины вторичной фор-
мы заболевания. Необходимо помнить, что допустим 
корешково-сосудистый контакт без морфологическо-
го повреждения корешка нерва, что может быть кри-
терием диагностики идиопатической невралгии [20].

В  фармакотерапии невралгии языкоглоточно-
го нерва выделяют этиотропное, патогенетическое 
и симптоматическое лечение. К этиотропному и па-
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тогенетическому относится лечение основного забо-
левания. Симптоматическое лечение зависит от ва-
рианта боли (невропатическая или дисфункциональ-
ная), при этом используются антиконвульсанты (пре-
габалин, габапентин, карбамазепин, окскарбазепин, 
ламотриджин) или антидепрессанты (дулоксетин, 
амитриптилин). Лечение антиконвульсантами и ан-
тидепрессантами допускает различные комбинации 
препаратов. Возможно локальное лечение анестези-
рующими средствами – растворы новокаина, три-
мекаина, дикаина, лидокаина (аппликации, ротовые 
ванночки, орошение слизистой оболочки языка и зева 
аэрозолями). Для купирования длительного болевого 
приступа используют аппликацию 10%-го раствора 
тетракаина (дикаина) на корень языка [21, 22]. Если 
консервативное лечение неэффективно, выполняют 
следующие виды операций: стереотаксическую ра-
диохирургическую деструкцию (гамма-нож) языко-
глоточного нерва, микроваскулярную декомпрессию 
корешка языкоглоточного нерва, интракраниальную 
перерезку ветвей языкоглоточного нерва, электриче-
скую стимуляцию ядер таламуса и коры контралате-
рального полушария большого мозга с помощью им-
плантированных электродов [23].

ПОСТГЕРПЕТИЧЕСКАЯ ТРИГЕМИНАЛЬНАЯ 
НЕВРАЛГИЯ

Помимо описанных в первой лекции классиче-
ской, идиопатической и вторичных вариантов три-
геминальной невралгии, в международной класси-
фикации орофасциальной боли выделяют триге-
минальную нейропатическую боль, не являющую-
ся тригеминальной невралгией (связанная с herpes 
zoster, постгерпетическая, посттравматическая, свя-
занная с  другими причинами). Наиболее распро-
странённой формой этой боли является постгер-
петическая тригеминальная невралгия, являюща-
яся самым частым осложнением герпес-вирусной 
инфекции, особенно у пожилых людей. По данным 
литературы, постгерпетическая невралгия встреча-
ется у 50 % людей старше 60 лет [24]. Возрастная 
особенность обусловлена низкой иммунной защи-
той организма и активацией длительно находяще-
гося в организме вируса ветряной оспы (Varicella 
virus). В патогенезе лежит распространение вируса 
лимфогенным путём и повреждение ганглиев трой-
ничного нерва и его сенсорных волокон. Чаще по-
ражается первая, офтальмическая ветвь, что обу-
словлено её низкой миелинизацией. Механизм фор-
мирования болевого синдрома идентичен таково-
му при невралгии тройничного нерва и может быть 
объяснён с позиции теории «воротного контроля» 
Мелзака и Уолла. 

Клинические проявления постгерпетической не-
вралгии имеют ряд особенностей:

●  Локализация герпетической сыпи или пост-
герпетических изменений кожи (рубцы, гипер- или 

гипопигментация) ограничена кожей лба и волоси-
стой части головы.

●  Характерны триггерные точки в области лба 
или век; боль, как правило, пароксизмальная в виде 
«прострелов», но может быть смешанного характе-
ра (перманентно-пароксизмальная).

●  Наблюдается болезненность при  пальпации 
надглазничной вырезки.

●  Отмечается гипестезия в  зоне первой ветви 
тройничного нерва (кожа лба и  волосистой части 
головы) [25].

Дифференциальную диагностику постгерпети-
ческой тригеминальной невралгии необходимо про-
водить в первую очередь с синдромом Ханта, также 
связанным с герпетической инфекцией. При синдро-
ме Ханта поражается коленчатый узел тройничного 
нерва, часто с  сочетанным поражением преддвер-
но-улиткового, языкоглоточного и  блуждающего 
нервов. В отличие от постгерпетической невралгии, 
при поражении коленчатого узла всегда наблюдает-
ся периферический парез лицевой мускулатуры, ча-
сто с сочетанием нарушения вкусовой чувствитель-
ности, слезо- и слюноотделения, слуховыми и вести-
булярными симптомами [25].

Лечение разделяется на этиотропное, патогене-
тическое и  симптоматическое. К  этиотропной те-
рапии относят противовирусные химиопрепараты 
(ацикловир, валацикловир); препараты интерферо-
нов: природные и рекомбинантные; индукторы ин-
терфероногенеза (амизон и др.). Патогенетическая 
терапия включает препараты, реставрирующие Т- 
и В-звенья клеточного иммунитета (тималин и др.); 
иммуноглобулины: обычный и противогерпетиче-
ский [26]. В симптоматической фармакологической 
терапии, направленной на устранение боли, соглас-
но принципам доказательной медицины, выделяют 
несколько классов препаратов. К препаратам пер-
вой линии относятся трициклические антидепрес-
санты (амитриптилин и др.), селективные ингиби-
торы обратного захвата серотонина и норадренали-
на (дулоксетин, венлафаксин), габапентиноиды (га-
бапентин, прегабалин), карбамазепин. Препаратами 
второй линии являются трансдермальные системы 
с капсаицином или лидокаином. Препараты третьей 
линии – опиоидные анальгетики (трамадол, тапента-
дол, оксикодон). К нефармакологической терапии, 
с разной степенью доказательности, относят транс-
краниальную магнитную стимуляцию, рефлексоте-
рапию, методы кинезиотерапии, когнитивно-пове-
денческую терапию. В случае неэффективности ком-
бинированной терапии в течение трёх месяцев рас-
сматриваются хирургические методы лечения [27].

Кроме поражения отдельных черепно-мозговых 
нервов и их вегетативных ганглиев, необходимо вы-
делить не менее важную проблему орофациальной 
зоны – височно-нижнечелюстной сустав (ВНЧС). 
Согласно статистике, дисфункция височно-нижне-
челюстного сустава (ДВНЧС) встречается в  сред-
нем у 20 % взрослого населения. В Международной 
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классификации орофациальной боли в двух разде-
лах приводятся патологические состояния, связан-
ные с ДВНЧС. Это патология самого сустава (пер-
вичные и вторичные артралгии) и дисфункция мышц 
жевательной группы (первичная и вторичная мио-
фасциальная боль). Для понимания топографической 
картины болевых симптомов, связанных с ДВНЧС, 
необходимо представлять анатомические особенно-
сти этой мышечно-суставной области.

АНАТОМИЯ  
ВИСОЧНО-НИЖНЕЧЕЛЮСТНОГО СУСТАВА

Височно-нижнечелюстной сустав имеет сложное 
строение, позволяющее осуществлять различные дви-
жения необходимые для жевания, речи, глотания и ми-
мики. ВНЧС – комбинированный: в нём сочетаются 
два сустава (справа и слева), симметричных по отно-
шению друг к другу, тесно взаимосвязанных и пред-
ставляющих собой единую кинематическую систему 
– костно-хрящевые структуры, мышцы и связки, дви-
жения в которых совершаются одновременно [6, 9].

Нижняя челюсть – это единственная кость че-
репа, которая соединена с ним при помощи суста-
ва, движения в  котором происходят одновремен-
но с двух сторон. Сустав образован нижнечелюст-
ной ямкой, суставным бугорком височной кости 
и  головкой мыщелкового отростка нижней челю-
сти. Конгруэнтность суставным поверхностям при-
даёт суставной диск. Диск неравномерный по тол-
щине, как и капсула, которая окружает сустав. Кро-
ме капсулы сустав укрепляют внутрикапсулярные 
и внекапсулярные связки, а также рядом располо-
женные мышцы. Движения в суставе осуществля-
ются при сокращении жевательных, частично ми-
мических мышц и мышц шеи [6]. 

В отличие от мимических, жевательные мыш-
цы начинаются на  костях черепа и  прикрепляют-
ся к нижней челюсти, обеспечивают работу височ-
но-нижнечелюстных суставов, механическую пере-
работку пищи (жевание), глотание, зевание, речь. 
Все мышцы покрыты фасциями и получают иннер-
вацию от нижнечелюстного (n. mandibularis) нерва 
(третьей ветви тройничного нерва, n.  trigeminus, 
V пара черепно-мозговых нервов). Капсулу суста-

M. temporalis
(отрезана и отвёрнута)

M. pterygoideus medialis

M. pterygoideus lateralis

Discus articularis

Рис. 3.  Жевательные мышцы; вид справа. Сагиттальный 
распил, вскрыта полость височно-нижнечелюстного су-
става; удалена часть ветви нижней челюсти [6]

Fig. 3.  Masticatory muscles; right side view. Sagittal sec-
tion, the temporomandibular joint cavity is opened; part 
of the mandibular branch is removed [6]
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ва иннервирует ушно-височный нерв, также отхо-
дящий от нижнечелюстного нерва [6, 28]. 

К мышцам, поднимающим нижнюю челюсть, от-
носят жевательную, височную, медиальную крыло-
видную мышцы (рис. 3). Все эти мышцы являются 
парными. Жевательная мышца (m. masseter) начи-
нается от скуловой кости и скуловой дуги и прикре-
пляется к жевательной бугристости и всей наружной 
поверхности ветви и угла нижней челюсти. Покры-
та жевательной фасцией (fascia masseterica). На фас-
ции залегает околоушная слюнная железа, а в обла-
сти передней половины жевательной мышцы по ней 
проходит выводной проток этой железы. При дву-
стороннем сокращении мышца поднимает нижнюю 
челюсть, может выдвигать её вперёд, а при односто-
роннем сокращении смещает её в свою сторону (ла-
терально) [6].

Височная мышца (m.  temporalis) заполняет од-
ноименную ямку на черепе. Мышца начинается ве-

ерообразно от височной фасции и верхней височной 
линии теменной кости; чешуи височной кости, при-
крепляется к венечному отростку нижней челюсти, 
её вырезке и косой линии. Мышца покрыта височ-
ной фасцией, при сокращении поднимает нижнюю 
челюсть, а выдвинутую ранее или смещённую в сто-
рону челюсть – возвращает в нейтральное положение. 
Медиальная крыловидная мышца (m.  pterygoideus 
medialis) располагается в подвисочной ямке черепа. 
Большей своей частью начинается от крыловидно-
го отростка клиновидной кости и идёт к крыловид-
ной бугристости угла нижней челюсти. При двусто-
роннем сокращении мышца поднимает нижнюю че-
люсть, выдвигает её вперёд. При одностороннем со-
кращении – смещает нижнюю челюсть в противопо-
ложную сторону [28].

Латеральная крыловидная мышца (m. pterygoi­
deus lateralis) расположена в подвисочной ямке, кна-
ружи от медиальной крыловидной мышцы. Она на-

Рис. 4.  Мышцы шеи; вид справа. Срединная группа и глу-
бокие мышцы, боковая группа [6]

Fig. 4.  Muscles of the neck; right view. Medial group and 
deep muscles, lateral group [6]

Glandula parotis
M. masseter

Tendo m. digastrici

M. mylohyoideus

M. digastricus
(venter anterior)

Os hyoideum

M. thyrohyoideus

M. constrictor
pharyngis inferior

M. omohyoideus
(venter superior)

M. sternohyoideus

M. sternocleidomastoideus

M. pectoralis major

M. deltoideus

M. trapezius

M. omohyoideus
(venter inferior)

M. scalenus posterior

M. scalenus medius

M. scalenus anterior

M. levator scapulae

M. splenius capitis

M. hyoglossus

M. digastricus
(venter posterior)

M. transversus nuchae
M. stylohyoideus

M. occipitofrontalis
(venter occipitalis)
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чинается от большого крыла и крыловидного отрост-
ка клиновидной кости и прикрепляется к капсуле, 
диску височно-нижнечелюстного сустава, крыло-
видной ямке нижней челюсти. При двустороннем со-
кращении мышца выдвигает нижнюю челюсть впе-
рёд, при одностороннем – смещает её в противопо-
ложную сторону [6, 28].

Мышцы, опускающие нижнюю челюсть 
(рис. 4). Двубрюшная мышца (m. digastricus) на-
чинается от двубрюшной ямки нижней челюсти, 
прикрепляется сухожилием к  телу подъязычной 
кости и далее идёт к сосцевидному отростку ви-
сочной кости. Функция опускания нижней челюсти 
ярко выражена в сокращении переднего брюшка. 
Челюстно-подъязычная мышца (m. mylohyoideus) 
начинается от челюстно-подъязычной линии ниж-
ней челюсти и прикрепляется к телу подъязычной 
кости. Образует диафрагму рта. Подбородочно-
подъязычная мышца (m. geniohyoideus) начинает-
ся от подбородочной ости нижней челюсти и до-
ходит до тела подъязычной кости [6]. Тянет подъ-
язычную кость вперёд и вверх, участвует в опуска-
нии нижней челюсти.

Большинство мимических мышц расположе-
но рядом или вокруг естественных отверстий лица 
и выполняют роль сфинктеров и дилататоров. Они 
начинаются на костях черепа и вплетаются в кожу 
или слизистую оболочку, являются начальным отде-
лом пищеварительной и дыхательной системы, вспо-
могательным аппаратом органов чувств. Мышцы 
не покрыты фасциями, за исключением m. masseter, 
получают иннервацию от лицевого нерва (n. facialis, 
VII пара черепно-мозговых нервов), при сокраще-
нии изменяют мимику и  отражают наши эмоции 
и чувства, это речеобразующие мышцы. Они прини-
мают участие в захватывании пищи, удерживании 
её и жевании, а в младенческом возрасте – при со-
сании жидкой пищи, непосредственно участвуют 
в росте и формировании костей черепа, прикуса че-
ловека [6, 29].

ДИСФУНКЦИЯ  
ВИСОЧНО-НИЖНЕЧЕЛЮСТНОГО СУСТАВА

Боли при ДВНЧС локализуются в разных обла-
стях: лице, в области верхней и нижней челюстей, 
в шее и плечах, в ухе и вокруг него. Они, как прави-
ло, провоцируются жеванием, разговором, открыва-
нием и закрыванием рта [30]. Важно отметить, что 
при  хронизации боль уже не  коррелирует с  триг-
герными факторами и появляется самостоятельно. 
Боли могут носить характер прострела, что может 
быть ошибочно расценено как приступы невралгии 
тройничного нерва.

Этиология ДВНЧС мультифакториальна: мож-
но выделить психологические, ортопедические, ге-
нетические, окклюзионные и другие предраспола-
гающие и триггерные факторы заболевания. Исто-

рия артралгических болей начиналась с приоритет-
ной тому времени окклюзионной природы болезни, 
описанной Костеном как патология дистально-
го прикуса [31, 32]. Роль окклюзионных факторов 
в современной литературе признается менее зна-
чимой (10–15 %), чем другие причины, тем не ме-
нее имеется их описание – это открытый, прямой, 
дистальный и перекрёстный прикусы; более пяти 
отсутствующих задних зубов; неудачно проведён-
ное протезирование. Триггерными факторами яв-
ляются травматизация сустава и  чрезмерные на-
грузки на жевательную систему. Поддерживающи-
ми факторами являются психосоциальные, эмоцио-
нальные и когнитивные причины (бруксизм, посту-
рально-статическая дистония, тревога, депрессия, 
катастрофизация). 

Мышечные нарушения могут быть первичными 
и вторичными. При диагностике, помимо сбора жа-
лоб и анамнеза болезни, необходимо обязательное 
пальпаторное исследование. Ключевым элементом 
пальпации являются триггерные точки в спазмиро-
ванной мышце и локализация боли. При этом паль-
пируются по три точки в каждой височной и жева-
тельной мышцах. 

Существуют определённые критерии диагноза 
болей при ДВНЧС. В случае суставной патологии 
боль определяется при пальпации самого сустава, 
а также области мыщелкового отростка нижней че-
люсти. Используются провокационные тесты: мак-
симальное активное или пассивное открывание рта, 
боковое движение или протрузия нижней челюсти. 
При миофасциальном синдроме боль локализуется 
в области жевательной или височной мышц, воспро-
изводится при их пальпации и может распростра-
няться за пределы пальпируемого участка. Значи-
тельную роль в развитии и поддержании миофасци-
альной природы ДВНЧС отводят бруксизму. В ли-
тературе описано приоритетное значение именно 
дневного, а не ночного бруксизма, при этом трение 
намного менее значимо, чем длительное стискива-
ние зубов в случае острой боли. Хроническую оро-
фациальную боль чаще всего связывают с дисба-
лансом ноцицептивных и антиноцицептивных си-
стем [32, 33]. Эту теорию подчёркивает факт пря-
мой корреляции психосоматических проявлений 
ДВНЧС, причём при артралгической причине болез-
ни чаще коморбидной является депрессия, а при ми-
офасциальной природе – тревога. Предполагается, 
что боль в данном случае развивается по механиз-
му центральной сенситизации, то есть нарушаются 
процессы обработки болевой импульсации в цен-
тральной нервной системе. Этот механизм объяс-
няет частую резистентность терапии перифериче-
ского звена заболевания, в частности, ортопедиче-
ской коррекции сустава твёрдыми или мягкими ши-
нами (капами).

Терапия ДВНЧС является комплексной, включа-
ет методы ортопедической коррекции, фармакотера-
пию и нефармакологические методы. Ортодонтиче-
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ские методы коррекции, в частности, шинирование 
капами в настоящее время применяются достаточ-
но часто, однако обсуждается вопрос о значитель-
ной доли плацебо в данной терапии [34, 35]. Фар-
макотерапия зависит от причины заболевания и ха-
рактера болевого синдрома. В случае острой боли, 
вызванной суставной патологией, широко приме-
няются нестероидные противовоспалительные пре-
параты. При мышечной этиологии используют цен-
тральные миорелаксанты (толперизон, тизанидин, 
баклофен), есть исследования об  эффективности 
применения ботулинотерапии при  миофасциаль-
ном синдроме и бруксизме [36]. В случае хрониче-
ской боли применяются антидепрессанты (амитрип-
тилин, дулоксетин) и антиконвульсанты (габапенти-
ноиды). Возможна локальная терапия препаратами 
для парантерального введения (внутри- или около-
суставно) [33, 34].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Диагностика орофациальных болевых син-
дромов является чрезвычайно сложной задачей. 
Это обусловлено в первую очередь мультифактори-
альностью данной проблемы, изучаемой в разных 
медицинских дисциплинах (неврология, стомато-
логия, ревматология, психиатрия, нейрохирургия). 
Как следует из международной классификации оро-
фациальной боли, разделы её подразумевают нали-
чие знаний анатомии, физиологии, патофизиологии 
нервной, мышечной, суставной, дентоальвеоляр-
ной областей. При выборе диагностической и ле-
чебной тактик орофациальных болей нужно чётко 
понимать патологические виды боли (ноцицептив-
ная, невропатическая и дисфункциональная). Наря-
ду с наиболее часто встречаемой патологией лице-
вой боли – тригеминальной невралгией, во второй 
лекции описаны анатомические особенности язы-
коглоточного и блуждающего нервов, области ви-
сочно-нижнечелюстного сустава, а также синдро-
мы поражения этих зон (невралгия языкоглоточно-
го нерва и дисфункция височно-нижнечелюстного 
сустава). Понимание корреляций анатомо-физио-
логических характеристик поражённых областей 
с клинической картиной заболеваний позволит вы-
строить планирование дифференциального ряда 
нозологических форм, и, соответственно, выбора 
адекватной терапии, опираясь на  каноны доказа-
тельной медицины.
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