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Мета дослідження: на прикладі випадку з клінічної практики продемонструвати основні етапи комплексного обстеження

та диференційної діагностики атипових лицевих болів.

В сучасних умовах діагностика та ефективне лікування болю в щелепно-лицевій ділянці ґрунтується на мультидисциплі-

нарному підході. Часто, причини болю в ділянці обличчя, щелеп та язика, різноманіття причин, що їх викликають, складні

та багатокомпонентні протоколи діагностики (і як наслідок високий ризик діагностичних помилок) – все це потребує гли-

боких знань анатомії, фізіології та патофізіології щелепно-лицевої ділянки, без чого розібратися в діагностиці вищевказа-

них захворювань неможливо. 

За суб'єктивними характеристиками больового синдрому та неврологічними симптомами не завжди вдається вірогідно

встановити етіологію лицевого болю. Досить ризиковано робити остаточні діагностичні висновки навіть за порівняно

високої ефективності призначеної медикаментозної терапії, оскільки широко використовуваний у практиці синдромоло-

гічний підхід до лікування таких пацієнтів є паліативним по своїй суті, і не містить вимог щодо чіткої оцінки етіологічного

фактора. У разі персистентного лицевого болю важливо провести спеціальні дослідження для верифікації та оцінки струк-

турних змін анатомічних утворень, залучених до патологічного процесу. Наявність об'єктивних симптомів є важливим кри-

терієм у топічній діагностиці лицевих болів.

Презентовано клінічний випадок лицевого болю у пацієнтки 35 років, яка мала симптоматику тригемінальної невралгії, з

наявним позитивним ефектом від застосування нестероїдних протизапальних засобів (німесулід та ібупрофен) та антикон-

вульсантів (карбамазепін). Ретельне обстеження стоматологічного статусу пацієнтки дозволило верифікувати діагноз – фолі-

кулярна кіста лівої верхньої щелепи від ретенованого і дистопованого 28 зуба. Орофаціальний біль, пов’язаний із захворю-

ваннями дентоальвеолярних та супутніх структур. Проведене хірургічне втручання дозволило успішно вилікувати пацієнтку.

Диференціальна діагностика болю в щелепно-лицевій ділянці є складним завданням як для лікарів-стоматологів, так і для

неврологів. Зазвичай такі пацієнти звертаються не одразу після виникнення проблеми, а через деякий час, тому в них

можна виявити додаткові ознаки чутливих, рухових та трофічних розладів. Часто трапляються випадки, коли той самий

етіологічний фактор може викликати різні клінічні симптоми, з іншої сторони –  схожа клінічна картина може розвиватися

під  впливом  різних причин.
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Вступ
Диференціальна діагностика болю в щелепно-

лицевій ділянці (ЩЛД) є складним завданням як
для лікарів-стоматологів, так і для неврологів.
Зазвичай такі пацієнти звертаються не одразу
після виникнення проблеми, а через деякий час,
тому в них можна виявити додаткові ознаки чут-
ливих, рухових та трофічних розладів. Як відомо з
нормальної фізіології, біль є одним із захисних
видів чутливості у людини. Але в клінічній прак-
тиці його інтенсивність та додаткові характерис-
тики, можуть самі нести небезпеку для індивіда,
або ж запускати ряд тривалих патологічних про-
цесів. Часто трапляються випадки, коли той
самий етіологічний фактор може викликати різні
клінічні симптоми, з іншої сторони – схожа клі-
нічна картина може розвиватися під впливом різ-
них причин [1–4].

На сьогодні діагностика та ефективне лікуван-
ня болю в щелепно-лицевій ділянці ґрунтується
на мультидисциплінарному підході. Часто, причи-
ни болю в ділянці обличчя, щелеп та язика, різно-
маніття причин, що їх викликають, складні та
багатокомпонентні протоколи діагностики (і, як
наслідок, високий ризик діагностичних помилок)
– все це потребує глибоких знань анатомії, фізіо-
логії та патофізіології щелепно-лицевої ділянки,
без чого розібратися в діагностиці захворювань
неможливо [5, 6].

Біль є найбільш частим симптомом, що вини-
кає при ураженні більшості периферичних нерво-
вих стовбурів. З клініко-біологічної точки зору,
біль – це особливе відчуття, що виникає за будь-
якої форми загрози цілісності або навіть існуван-
ню організму. Механізм болю є засобом захисту,
що сигналізує організму про можливу або реальну
небезпеку. Як правило, біль має об'єктивні причи-
ни, але часто інтенсивність больових відчуттів
визначається не стільки сенсорним, скільки пси-
хічним компонентом, реакцією особистості на
біль. Саме це характеризує двоєдиність характеру
болю, у сигналі небезпеки та прояві хвороби [1, 7]. 

Клінічно й патологічно біль є складним та
неоднорідним явищем. У фізіології традиційно
розглядаються дві теорії больового сприйняття.
Перша, висунута М. Frey, полягала в тому, що в
шкірі наявні больові рецептори, від яких почина-
ються периферичні аферентні шляхи до головного
мозку. Друга теорія, запропонована Goldscheider,

полягала в тому, що будь-який сенсорний стимул,
який досяг певної інтенсивності, може викликати
біль. На підставі патофізіологічних механізмів
розвитку болю розрізняють ноцицептивний та
невропатичний біль. Ноцицептивний біль виникає
в тих випадках, коли подразник, що ушкоджує тка-
нину, збуджує периферичні больові рецептори й
аферентні волокна. Ноцицептивний біль органіч-
них ознак ураження нервової системи не має, біль
є ключовою ознакою при відсутності чутливих чи
моторних порушень. Ноцицептивний біль – гос-
трий, чітко локалізований в зоні ураження, добре
описується хворим, відсутність чутливих чи
моторних порушень. Біль, що виник при порушен-
ні в периферичних чутливих нервах і патології в
сомато-сенсорній системі на всіх рівнях від пери-
феричного нерва до кори великих півкуль, відно-
сять до невропатичного. Біль не єдина клінічна
ознака, ураження супроводжується больовим син-
дромом та чутливими чи моторними порушення-
ми в залежності від функції, яку виконує пошкод-
жений нерв [8, 9].

В центральній нервовій системі, в задніх
рогах спинного мозку розташовується желати-
нозна субстанція – нейрональна система, що
регулює сенсорний вхід та больову чутливість на
сегментарному рівні. Формування ноцицептив-
ного потоку на сегментарному рівні відбувається
в результаті взаємодії мієлінізованої та слабоміє-
лінізованої систем на релейних нейронах спинно-
го мозку. Частина загальної теорії болю – це тео-
рія «ворітного контролю болю», в якій желати-
нозної субстанції відводиться основна роль. Суть
зазначеної теорії полягає в тому, що активність
товстих мієлінових волокон призводить до збуд-
ження нейронів желатинозної субстанції, які інгі-
буючи діють на релейні нейрони, контролюючи
проходження на вищі рівні ноцицептивної
імпульсації зі сторони тонких слабомієлінізова-
них волокон. Трійчастий нерв є останнім і най-
більш орально розташованим чутливим череп-
ним нервом, гомологом спінального сегментарно-
го апарату. Відповідно, тригемінальний вузол є
гомологом спінального ядра; мостове ядро – ядер
задніх канатиків, спинномозкове ядро – задніх
рогів. Подібно до задніх рогів спинного мозку,
спинномозкове ядро включає клітини желатиноз-
ної субстанції, що здійснює ворітний контроль
болю [10, 11]. 
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Лицеві болі (орофаціальні болі або прозопал-
гії) пов'язані зі складною анатомічною, структур-
но-функціональною організацією як самої щелеп-
но-лицевої ділянки, так і її нервової системи.
Щелепно-лицева ділянка на відносно малій площі
містить велику кількість чутливих, соматичних та
вегетативних гангліонарних периваскулярних
рецепторів [12]. Тому лицеві болі можуть мати
своїм джерелом різні нервові утворення, які нада-
ють їм своєрідного «забарвлення». До таких болів
належать ураження V, VII (в т.ч. проміжний), IX та
X пари черепних нервів, які анатомічно пов'язані
зі стовбуром головного мозку, де розташовані їхні
ядра. Також своєрідну участь в утворенні лицевих
болів беруть автономні нервові вузли ЩЛД, що
належать до парасимпатичної частини нервової
системи. Такі анатомічні структури розташову-
ються по ходу гілок трійчастого нерва і пов'язані з
ними сполучними гілками (війковий, крило-під-
небінний, вушний, нижньощелепний та під'язич-
ний ганглії) [13, 14]. 

Клінічні особливості алгічного феномену є
головними опорними пунктами в диференціаль-
ній діагностиці лицевого болю. Розуміння харак-
теру, інтенсивності, локалізації та природи поход-
ження болю, надають можливість правильної
постановки діагнозу та відповідно вибору вірної
тактики лікування. Етіологія та нозологія лице-
вого болю є різноманітною, що зумовлює його
клінічний поліморфізм. Врахування особливос-
тей клінічної картини лицевих болів дозволяє
оптимізувати топічну і загальну діагностику при
різному її походженні. І в клінічній практиці не
завжди просто провести чіткі грані в розумінні
больового феномену [8, 15]. 

Найбільш поширеною діагностичною помил-
кою причини лицевого болю є гіпердіагностика
тригемінальної невралгії (ТН) з подальшим три-
валим та неефективним лікуванням антиконвуль-
сантами (особливо, карбамазепіном). Водночас
статистика свідчить, що ТН є відносно рідкісною
причиною лицевого болю. Переважання випадків
виникнення ТН в літньому віці може свідчити про
можливі порушення васкуляризації щелепно-
лицевої ділянки, при яких настає ішемія дисталь-
них відділів системи трійчастого нерва та відпо-
відно розвиток больової симптоматики. Дійсно,
варто пам'ятати, що в окремих випадках ТН може
нагадувати дентоальвеолярний біль, і ці знання

допоможуть уникнути непотрібного депульпуван-
ня зубів або, у найгіршому випадку, видалення
здорових зубів [16].

Невралгія трійчастого нерва характеризується
наступними особливостями:
•     наявність приступів болю (больовий пароксизм)

напади, які тривають від 2 секунд до 2 хвилин;

•     локалізація болю відповідає зонам іннервації

гілок трійчастого нерва;

•     провокація больових пароксизмів пальпацією

тригерних точок (ТТ), які переважно розташова-

ні в медіальних відділах обличчя;

•     спазм м язів обличчя (больовий тік), моторні

порушення [17]. 

Доволі часто на початку захворювання такі
пацієнти пов'язують появу больових відчуттів із
патологією зубів, з приводу чого звертаються до
стоматологів. Тому протягом кількох місяців у
пацієнта депульпують або навіть видаляють здо-
рові зуби, і при цьому інтенсивність болю лише
наростає. Невірна діагностика у таких пацієнтів
призводить до невиправданого видалення здоро-
вих зубів та інших ятрогенних помилок [18].

Мета дослідження: на прикладі випадку з
клінічної практики продемонструвати основні
етапи комплексного обстеження та диференційної
діагностики атипових лицевих болів.

Презентація 
клінічного випадку 

Пацієнтка І., 35 років звернулася до стомато-
логічного відділення багатопрофільного закладу
охорони здоров’я зі скаргами на періодичні напа-
ди сильного болю, що виникав у зубах лівої вер-
хньої щелепи з іррадіацією в щічну, скроневу та
виличну ділянки. Інтенсивність болю швидко
наростала. Пацієнтка вважала себе хворою протя-
гом року. Відзначала, що інтенсивність болю
зменшувалася після прийому анальгетиків (німе-
сулід, ібупрофен). Початок захворювання та
появу больових відчуттів пацієнтка пов'язує з
проведенням тотального протезування зубів вер-
хньої та нижньої щелепи: зміна прикусу після
встановлення протезів, поява болю в жувальних
м’язах при відкриванні рота, наявність больової
зони в жувальному м язі зліва. Анатомічна форма
фронтальної групи зубів верхньої та нижньої
щелепи відновлені керамічними накладками
(вінірами), при цьому всі зуби залишилися

СУЧАСНА СТОМАТОЛОГІЯ 1–2/2023



ЩЕЛЕПНО-ЛИЦЬОВА ХІРУРГІЯ ТА ХІРУРГІЧНА СТОМАТОЛОГІЯ

25

вітальними. Бокові зуби відновлені керамічними
коронками на основі оксиду цирконію.

Консультативний висновок невролога: ідіо-
патична невралгія другої гілки лівого трійчастого
нерва, ремітуючий перебіг, фаза загострення. Паці-
єнтку госпіталізовано до неврологічного відділен-
ня та призначено консервативне лікування: пред-
нізолон 1,0 + еуфілін 2,5% 5,0 + анальгін 2,0 в/в
крапельно, нейрорубін 3,0 внутрішньом’язово,
фінлепсін по 200 мг 2 рази на день, гідазепам по 20
мг 2 рази на день, амітриптилін 12,5 мг ввечері до
сну. З фізичних методів лікування – магнітолазер
на точки виходу другої гілки трійчастого нерва.
Лікування проводилося двічі на рік, в міру виник-
нення больових нападів.

На прийомі у лікаря-стоматолога-ортопеда
було проведено функціональний аналіз зубоще-
лепно-лицевої системи. Оклюзія у пацієнтки мала
такі клінічні ознаки:
•     при змиканні щелеп у центральній оклюзії відбу-

вається одночасний фісурно-горбиковий контакт

усіх зубів;

•     двосторонній контакт жувальних зубів у поло-

женні центрального співвідношення щелеп

(схили горбиків);

•     у правій бічній оклюзії – іклове ведення, інші

зуби роз'єднані;

•     у лівій бічній оклюзії – іклове ведення, інші зуби

роз'єднані;

•     у передній оклюзії – контакт різців, бічні зуби

роз'єднані;

•     пародонт інтактний, функціональне навантажен-

ня спрямоване вздовж осі зуба;

•     парафункціональна активність жувальних м'язів

відсутня;

•     наявний двосторонній тип жування;

•     біль в жувальних м'язах (переважно зліва);

•     відсутні порушення в СНЩС та суглобові шуми;

•     симетрична амплітуда руху суглобових головок

при відкритті рота (головки нижньої щелепи не

виходять за межі вершин суглобових горбків);

•     нижня щелепа при відкриванні рота переміщу-

ється по середній лінії без бічних відхилень та

звивистих зсувів [19, 20]. Всі ознаки статичної й

динамічної оклюзії відповідають ідеальній оклю-

зії, що стало підставою призначення додаткових

методів дослідження:

•     конусно-променеву комп’ютерну томографію

верхньої та нижньої щелепи (КПКТ);

•     конусно-променеву комп’ютерну томографію

скронево-нижньощелепного суглоба (СНЩС);

Опис результатів променевого дослідження: на
КПКТ СНЩС у сагітальній проєкції патологічних
змін кісткових структур не виявлено, суглобові
голівки займають центричне симетричне поло-
ження, рівномірні суглобові щілини, цілісність
кортикальної пластинки суглобових поверхонь
збережена. На КПКТ лівої верхньої щелепи, в
ділянці горба визначається різко окреслена округ-
ла зона деструкції кісткової тканини з чіткими
межами (розміри: 1,5–2,0×2,5–3,0 см), яка частко-
во поширюється на зону верхньощелепного синуса
(куполоподібна деформація дна пазухи), на зону
деструкції повністю накладається тінь третього
верхнього моляра, який не прорізався в зубний
ряд (рис. 1). Діагноз: кістозне новоутворення вер-
хньої щелепи – ?

Для подальшого обстеження і з’ясування при-
чини болю пацієнтку було направлено на консуль-
тацію до щелепно-лицевого хірурга. 

Консультативний висновок щелепно-лице-
вого хірурга: за даними КПКТ: На КТ верхньої
щелепи в ділянці горба зліва визначається різко
окреслений круглий дефект кісткової речовини з
чіткими межами та повне занурення зуба мудрості,
що не прорізався, в зону дефекту. 

Остаточний діагноз: Фолікулярна кіста лівої
верхньої щелепи від ретенованого і дистопованого
28 зуба. Орофаціальний біль, пов язаний з захво-
рюваннями дентоальвеолярних та супутніх струк-
тур (Міжнародна класифікація орофаціального
болю ICOP (версія 1.0 бета)).

Рекомендовано: видалення утворення разом із
ретенованим зубом.

Витяг з медичної картки стоматологічного хво-
рого (ф. 0143/о). Протокол операції № 273 від
10.04.2022 р.: під місцевою анестезією (туберальна,
палатинальна зліва та фільтраційна) Ультракаїн Д-С
форте (Aventis Pharma Deutschland) 3,4 мл, в лівій
верхній ретромолярній ділянці було виконано
пункцію альвеолярного відростка одноразовим
шприцом 2,0 мл з голкою 23G (0,6×30,0 мм), отри-
мано близько 1,0 мл янтарно-світлої рідини з
домішками зерен холестерину. 

Викроєно трикутний клапоть з широкою
основою, оберненою до щоки, тупо і гостро скеле-
товано фрагмент поверхні альвеолярного відрос-
тка. З використанням хірургічної фрези з водним
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охолодженням (стерильний фізіо-
логічний розчин) трепановано
стінку новоутворення та розши-
рено вхідний доступ. Тупо і гос-
тро видалено ретенований та ди -
стопований зуб, відшаровано та
видалено оболонку кістозного
новоутворення (направлено на
патогістологічне дослідження)
(рис. 2). Кістозна порожнина
промита 0,05% водним розчином
хлоргексидину біглюконату, вве-
дено три губки «CUTANPLAST
Dental» (Італія). Рану зашито
наглухо полігліколідним атрав-
матичним шовним матеріалом розміром 4-0. Опе-
рацію виконано в хірургічному відділенні стомато-
логічного закладу охорони здоров’я ТОВ «Медга-
рант» (хірург – к.мед.н., доц. І. Ю. Гарляускайте).

Фолікулярна кіста у пацієнтки розташовува-
лась у тілі верхньої щелепи в її підскроневій повер-
хні, в ділянці верхньощелепного горба. Іннервація
цієї ділянки здійснюється з системи n. maxillaris, де
з крилопіднебінної ямки верхньощелепний нерв
віддає задні верхні гілки rr. alveolares superiores
posteriores. Останні починаються 1-3 стовбурами та
прямують до горба верхньої щелепи де, вступивши
в альвеолярні отвори, йдуть каналами, розташова-
ними в товщі кістки, до коренів трьох великих кут-
ніх зубів верхньої щелепи [13, 21].

Фолікулярна кіста щелеп є результатом вади
розвитку зубоутворювального епітелію (кістопо-
дібного переродження тканин зубного фолікула).
Клінічно, на початковій стадії розвитку, перебіг

захворювання безсимптомний, повільний і безбо-
лісний. Надалі, зі збільшенням об’єму кісти, вини-
кає атрофія губчастої та кортикальної тканини
щелепи, пухлиноподібне утворення, стискаючи
судинно-нервовий пучок, може порушувати кро-
вопостачання останнього. В окремих випадках
фолікулярна кіста може нагноюватися і викликати
гострі напади болю, за характером і інтенсивністю
подібні до невралгії трійчастого нерва. Лікування
таких кіст є хірургічним – цистектомія (операція
за Partch II), видалення фолікулярної кісти разом
із ретенованим зубом. 

Диференціальна діагностика фолікулярних
кіст включає ретельний збір анамнезу і рентгено-
логічні методи дослідження, такі як КПКТ. Сто-
совно презентованого випадку, то за суб'єктивни-
ми характеристиками больового синдрому та
неврологічними симптомами не завжди вдається
вірогідно встановити етіологію лицевого болю.
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Рис. 1. Фото зрізів конусно-променевої комп’ютерної томографії.

Рис. 2. Інтраопераційні фото макропрепарату кісти з ретенованим зубом.



ЩЕЛЕПНО-ЛИЦЬОВА ХІРУРГІЯ ТА ХІРУРГІЧНА СТОМАТОЛОГІЯ

27

Досить ризиковано робити остаточні діагностичні
висновки навіть за порівняно високої ефективнос-
ті призначеної медикаментозної терапії, оскільки
широко використовуваний у практиці синдромо-
логічний підхід до лікування таких пацієнтів є
паліативним по своїй суті, і не містить вимог щодо
чіткої оцінки етіологічного фактора. У разі персис-
тентного лицевого болю важливо провести спеці-
альні дослідження для верифікації та оцінки
структурних змін залучених до процесу зміни ана-
томічних утворень. Наявність об'єктивних сим-
птомів є важливим критерієм у топічній діагности-
ці лицевих болів [16, 22]. 

Висновки
В сучасних умовах діагностика та ефективне

лікування болю в щелепно-лицевій ділянці ґрун-
тується на мультидисциплінарному підході. Ви -
значення причини болю в ділянці обличчя, щелеп
та язика, різноманіття причин, що їх викликають,
складні та багатокомпонентні протоколи діагнос-
тики (і як наслідок високий ризик діагностичних

помилок) – все це потребує глибоких знань анато-
мії, фізіології та патофізіології щелепно-лицевої
ділянки, без чого розібратися в діагностиці
вищевказаних захворювань неможливо. 

Презентовано клінічний випадок лицевого
болю в пацієнтки 35 років, яка мала симптоматику
тригемінальної невралгії, з наявним позитивним
ефектом від застосування нестероїдних протиза-
пальних засобів. Верифікований клінічний діагноз
– фолікулярна кіста лівої верхньої щелепи від
ретинованого й дистопованого 28 зуба. Орофаці-
альний біль, пов язаний із захворюваннями денто-
альвеолярних та супутніх структур. 

Проведене хірургічне втручання дозволило
успішно вилікувати пацієнтку.

Перспективи подальших досліджень
Удосконалення методів діагностики та ліку-

вання лицевих болів є актуальним питанням для
стоматології та неврології. Обидві спеціальності
мають потребу в стандартизації алгоритмів діаг-
ностики такого контингенту пацієнтів.
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The differential diagnostics of pain syndrome in the maxillofacial area. 
Analysis of a clinical case

Bezkorovaina L., Harlyauskaite I., Ponomarenko Yu.

The purpose of the study was to demonstrate the main stages of a complex examination and differential diagnosis of atypical facial pain on the example

of a case from clinical practice. 

In modern conditions, the diagnosis and effective treatment of pain in the maxillofacial area is based on a multidisciplinary approach. Often, the causes

of pain in the face, jaws and tongue are different. The variety of causes, complex and multi-component diagnostic protocols (and as a result, a high risk

of diagnostic mistakes) – all that requires deep knowledge of the anatomy, physiology and pathophysiology of the maxillofacial area, without which it is

impossible to understand the diagnosis of the above-mentioned diseases.

Based on the subjective characteristics of the pain syndrome and neurological symptoms, it is not always possible to reliably establish the etiology of

facial pain. It is quite risky to draw final diagnostic conclusions even with relatively high efficiency of prescribed medicine therapy, since the syndromo-

logical approach to the treatment of such patients widely used in practice is palliative in nature and does not contain requirements for a clear assessment

of the etiological factor. In the case of persistent facial pain, it is important to perform special studies to verify and evaluate the structural changes

involved in the process of changing anatomical formations. The presence of objective symptoms is an important criterion in the topical diagnosis of facial

prosopalgia.

A clinical case of prosopalgia in a 35-year-old female patient with symptoms of trigeminal neuralgia is presented. The patient marked the positive

effects from the use of non-steroidal anti-inflammatory drugs (nimesulide and ibuprofen) and antiseizure medications (carbamazepine). A thorough

examination of the patient's dental status made it possible to verify the diagnosis – follicular cyst of the left upper jaw from the retained and dislocated

28th tooth, orofacial pain associated with diseases of dento-alveolar and accompanying structures. The surgical treatment made it possible to suc-

cessfully cure the patient.

Differential diagnosis of pain in the maxillofacial area is a difficult task for both dentists and neurologists. Usually, such patients do not apply immediately

after the problem arises but after some time, so additional signs of sensory, motor and trophic disorders may be detected in their status. There are often

cases when the same etiological factor may cause different clinical symptoms, on the other side, a similar clinical complex is able to develop under the

influence of different causes.

Keywords: orofacial pain, dento-alveolar disorders, dentistry, differential diagnosis, follicular cyst.
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Дифференциальная диагностика болевого синдрома в челюстно-лицевой области.
Анализ клинического случая

Безкоровайна Л.П., Гарляускайте І.Ю., 3Пономаренко Ю.В.

Цель исследования: на примере случая из клинической практики продемонстрировать основные этапы комплексного обследования и диф-

ференциальной диагностики атипичных лицевых болей.

В современных условиях диагностика и эффективное лечение боли в челюстно-лицевой области основывается на мультидисциплинарном под-

ходе. Часто, причины боли в области лица, челюстей и языка, разнообразие причин, их вызывающих, сложные и многокомпонентные протоколы

диагностики (и как следствие высокий риск диагностических ошибок) – все это требует глубоких знаний анатомии, физиологии и патофизио-

логии челюстно-лицевой области, без чего разобраться в диагностике вышеуказанных заболеваний невозможно.

По субъективным характеристикам болевого синдрома и неврологическим симптомам не всегда удается достоверно установить этиологию

лицевой боли. Достаточно рискованно делать окончательные диагностические выводы даже при сравнительно высокой эффективности назна-

ченной медикаментозной терапии, поскольку широко используемый в практике синдромологический подход к лечению таких пациентов паллиа-

тивный по своей сути, и не содержит требований относительно четкой оценки этиологического фактора. При персистентной лицевой боли важно

провести специальные исследования для верификации и оценки структурных изменений анатомических образований, вовлеченных в патологи-

ческий процесс. Наличие объективных симптомов является важным критерием в топической диагностике лицевых болей.

Представлен клинический случай лицевой боли у пациентки 35 лет, которая имела симптоматику тригеминальной невралгии, с положительным

эффектом от применения нестероидных противовоспалительных средств (нимесулид и ибупрофен) и антиконвульсантов (карбамазепин). Тща-

тельное обследование стоматологического статуса пациентки позволило верифицировать диагноз – фолликулярная киста левой верхней челю-

сти от ретенированного и дистопированного зуба. Орофациальная боль, связанная с заболеваниями дентоальвеолярных и сопутствующих струк-

тур. Проведенное хирургическое вмешательство позволило успешно вылечить пациентку.

Дифференциальная диагностика боли в челюстно-лицевой области является сложной задачей как для врачей-стоматологов, так и для неврологов.

Обычно такие пациенты обращаются не сразу после возникновения проблемы, а спустя некоторое время, поэтому у них можно выявить допол-

нительные признаки чувствительных, двигательных и трофических расстройств. Часто бывают случаи, когда тот же этиологический фактор может

вызвать различные клинические симптомы, с другой стороны – подобная клиническая картина может развиваться под влиянием разных причин.
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