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В течение длительного времени все разновид-
ности прозопалгий расценивались терапев-
тами, стоматологами и неврологами как не-

вралгия тройничного нерва.
История одонтогенной атипичной невралгии начи-

нается с 1947 года и связана с именами McElin T. W. и 
Horton B. T. [1]. 

В отечественной литературе первое описание этого 
заболевания принадлежит Гречко В. Е. и Пузину М. Н. 
(1979). По их мнению, для одонтогенной невралгии 
характерна четкая связь болевого синдрома с пато-
логией зубочелюстной системы. Типичным призна-
ком является то, что болевые пароксизмы длятся ча-
сами и сутками и стихают постепенно. Картина боли 
может меняться и в определенной степени зависит 
от процесса в зубочелюстной системе. Терапевти-
ческий эффект наступает от приема анальгетиков с 
рефлексотерапией. Назначение препаратов «Карба-
мазепина» дает очень незначительное уменьшение 
боли либо оказывается неэффективным. Неэффек-
тивны и спиртоновокаиновые блокады [2]. 

Одонтогенная атипичная невралгия тройничного 
нерва – один из болевых синдромов в области рта, 
который часто не рассматривается при дифференци-
альной диагностике орофациальной боли [3].

Изучение клинической картины заболевания показы-
вает, что одонтогенная атипичная невралгия тройнич-
ного нерва характеризуется тяжелыми клиническими 
проявлениями, часто имеет острое начало, приступо-
образное или хронически рецидивирующее течение.

Наиболее частой причиной, ведущей к возникно-
вению одонтогенной атипичной невралгии, является 
осложненное удаление зубов и остатков их корней; 
далее идут дефекты пломбирования и протезирова-
ния, воспалительные и травматические процессы зу-
бочелюстной области, одномоментное удаление трех 
и более зубов при подготовке к протезированию. По-
сле сложных врачебных манипуляций в полости рта, 
связанных с удалением зубов и остатков корней, у 
больных через несколько дней в области, соответ-
ствующей ветви тройничного нерва, возникает стой-
кий болевой синдром [4].

Характерным является то, что боль, которая в на-
чале заболевания локализуется в лунке удаленного 
зуба, в дальнейшем диффузно распространяется на 
соответствующую половину челюсти и область ин-
нервации ветви тройничного нерва [5].

Распространенность одонтогенной атипичной не-
вралгии тройничного нерва среди тех, кто подвергался 
стоматологическому лечению, составляет 3-6% [6,7]. 

Патогенез одонтогенной атипичной невралгии 
тройничного нерва остается неясным. Предполагают, 
что при стоматологическом лечении происходит по-
вреждение нервных волокон у верхушки корня зуба, 
которое расценивается как травматическая неврал-
гия. Другая возможная причина заключается в обра-
зовании небольшой травматической невромы в апи-
кальном периодонте [8, 9]. Начало боли связывают с 
усилением потока ноцицептивных сигналов, сниже-
нием порога вoзбудимости афферентных волокон, 
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образованием локусов спонтанной эктопической ак-
тивности в поврежденных нервaх, гипервозбудимо-
стью ноцицептивных нейронов спинного и головного 
мозгa [6, 7, 10, 11]. 

В развитии одонтогенной атипичной невралгии 
тройничного нерва участвуют также психологиче-
ские факторы [12]. Rees R. T. и Harris M. (1978-1979), 
обследовав 44 больных с одонтогенной атипичной 
невралгией, в 66% случаев выявили депрессию. На-
строение у больных обычно понижено, они фиксиро-
ваны на своих болезненных ощущениях, конфликтны 
[13]. Brooke R. I. и Schnurr R. F. (1995) среди 22 боль-
ных с одонтогенной атипичной невралгией в 41% слу-
чаев наблюдали депрессию [14].

Одонтогенная атипичная невралгия тройничного не-
рва встречается чаще у женщин, чем у мужчин (2:1) [15]. 
Наибольшая частота приходится на возраст 40-69 лет. 
Чаще вовлекается III ветвь тройничного нерва, реже – II, 
совсем редко встречается невралгия II и III ветвей [6]. 

Ведущим клиническим проявлением одонтогенной 
атипичной невралгии тройничного нерва является 
боль постоянного характера. Обычно больные жалу-
ются на тупую, ноющую, пульсирующую, реже грызу-
щую, давящую, зудящую боль. Боль чрезвычайно му-
чительная, невыносимая. 

На фоне постоянной боли отмечаются приступы 
усиления боли, длящиеся от 20 минут до нескольких 
часов, реже суток. Провоцирующим фактором могут 
быть стрессовые ситуации, физические нагрузки, из-
менение климата. В некоторых случаях пароксизмы 
боли появляются без видимых причин. Между присту-
пами обычно сохраняется ноющая, тупая боль. 

Вегетативные нарушения локализуются на стороне 
невралгии. Отмечается гиперсаливация, отек мягких 
тканей лица, гиперемия кожных покровов лица, рино-
рея, слезотечение, сухость в полости рта. В началь-
ной стадии заболевания вегетативные симптомы со-
ответствуют области иннервации той или иной ветви 
тройничного нерва, но по мере развития заболева-
ния нарушения охватывают все области иннервации 
тройничного нерва. Это обúясняется анатомически-
ми связями ветвей тройничного нерва с парасимпа-
тическими узлами лица, наличием в составе ветвей 
тройничного нерва симпатических волокон, идущих 
от сплетений наружной и внутренней сонной артерий 
лица, обширной сетью анастомозов между ветвями. 

Наряду с вегетативными нарушениями отмечаются 
различные нарушения болевой чувствительности в 
виде гипестезии, гиперестезии или их сочетания на 
деснах верхней и нижней челюсти, коже лица. 

Клинические случаи одонтогенной 
атипичной невралгии тройничного нерва
Поиск клинических случаев одонтогенной атипич-

ной невралгии тройничного нерва проводился по 
базе данных Мedline, начиная с 1966 года (табл. 1).

Диагностические критерии 
Согласно 3-му изданию Международной классифика-

ции головной боли (МКГБ, 2013), одонтогенная атипич-
ная невралгия тройничного нерва относится к парагра-
фу 13.18 – персистирующая идиопатическая лицевая 
боль (ПИЛБ). Одонтогенная атипичная невралгия пред-
ставляет собой разновидность ПИЛБ, при которой боль 
локализуется в области зубов или зубной лунки при от-
сутствии клинических и рентгенологических признаков 
патологии зубов и периодонта [25, 26]. 

Для одонтогенной атипичной невралгии тройнич-
ного нерва характерны следующие диагностические 
критерии: [4, 9, 27-31]:

1) постоянная тупая, ноющая, пульсирующая боль 
различной интенсивности в зубах верхней и нижней 
челюсти, которая может периодически обостряться;

2) боль чаще ограничивается областью иннервации 
отдельных нервов в пределах основных ветвей трой-
ничного нерва (как правило, II и III) или ветвей зубных 
сплетений;

3) периоды обострения боли длятся часами и сти-
хают постепенно;

4) отсутствуют триггерные области;
5) причины локальной или отраженной боли не вы-

являются, нет клинических или рентгенологических 
признаков патологического процесса;

6) местное раздражение (переохлаждение лица, 
прием горячей или холодной пищи, перкуссия зубов) 
не вызывает усиления боли;

7) отсутствуют двигательные нарушения, обуслов-
ленные невропатией лицевого нерва или двигатель-
ной части тройничного нерва;

8) течение длительное (четыре месяца и более);
9) у некоторых больных боль усиливается под вли-

янием эмоций, физических нагрузок, неблагоприят-
ных метеорологических факторов;

10) реакция на местную анестезию слабая;
11) попытки стоматологического лечения (удале-

ние зубов) результата не дают;
12) появлению боли обычно предшествуют опера-

тивные вмешательства (лечение канала корня зуба, 
удаление зубов), провоцирующими факторами могут 
быть также переохлаждение, травма; 

13) терапевтический эффект от приема анальгетиков.

Одонтогенная дентальная плексалгия
В 1973 году Гречко В. Е. впервые предложил термин 

«одонтогенная дентальная плексалгия». Одонтоген-
ная дентальная плексалгия в основном встречается 
у женщин, в соотношении 9:1. Возраст больных ока-
зывается разнообразным – от 30 до 70 лет. Длитель-
ность заболевания различна [2].

Этиологическими факторами возникновения одон-
тогенной дентальной плексалгии являются дефекты 
пломбирования зубов и корневых каналов, альвеоли-
ты, оперативное вмешательство на челюсти, одномо-
ментное удаление трех и более зубов при подготовке 
к протезированию, травматическое (осложненное) 
удаление зуба мудрости и остатков его корней. Наи-
более распространенной причиной возникновения 
одонтогенной дентальной плексалгии являются де-
фекты пломбирования зубов и корневых каналов, 
связанные с избыточным введением пломбировочно-
го материала в просвет корневого канала. Травмати-
зация нервных волокон является одним из причинных 
факторов одонтогенной дентальной плексалгии [4].

Боль при травматизации верхнего и нижнего зубных 
сплетений локализуется либо в области десен и зубов 
и обычно носит постоянный характер, либо на участ-
ках удаленных зубов (в области проекции верхнего и 
нижнего сплетения). Периодически она усиливается с 
продолжительностью болевого приступа до несколь-
ких часов. Характер боли в основном тупой и ноющий. 
У некоторых больных болевой пароксизм сопровожда-
ется иррадиацией боли в лобную и скуловую область.

У некоторых больных боль уменьшается во время 
приема негрубой пищи и усиливается под влиянием 
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25 2-77 3:25

Зубная боль. 
Боль в правом верхнем квадранте полости 

рта с иррадиацией в правое ухо 
и правую половину лица и шеи.

Стоматоло-
гическое 
лечение.

Неизвестно.

Нет

Дексаметазон 
и лидокаин в/м; 

ТЦА; ПВС; 
блокада 

крылонебного 
узла кокаином; 
криоанестезия 
(охлаждающий 

спрей 
этилхлорида)

В 52% случаев 
отмечалось 

уменьшение боли; 
в 32% – отсутствие 

изменений; 
в 0,8% – 

усиление боли; 
в 0,8% – 

обострение 
с последующей 

ремиссией.
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Постоянная боль в верхней челюсти 
различной интенсивности; 

острая, колющая боль в одном зубе, 
усиливающаяся при жевании, приеме 

холодной пищи, прикосновении к зубам.

Подготовка 
зубов к 

протези-
рованию.

Неизвестно.

Мигрень, депрессия, 
бруксизм, головная 
боль напряжения, 

тиреотоксикоз, 
муковисцедоз, 

бронхиальная астма.

ТЦА, 
транквили-

заторы

В 50% случаев 
отмечалось 

уменьшение боли.
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Постоянная тупая боль в правой 
скуловой кости и правой половине лица. 
Периодически возникающая тупая боль в 
левой половине лица. Усиление боли при 

разговоре, жевании.

Стоматоло-
гическое 
лечение.
Эмоцио-
нальный 
стресс.

Тревога, 
депрессия.

Амитриптилин, 
доксепин, 

психотерапия.

Исчезновение 
боли.
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Боль в области 1-го и 2-го зуба нижней 
челюсти справа с иррадиацией 

в область 1-го зуба верхней челюсти. 
Боль локализуется в области одного зуба 

или нескольких зубов. 
Постоянная ноющая или пульсирующая 
боль. Ощущение дискомфорта в нижней 
челюсти. Пульсирующая боль в области 

1-го зуба нижней челюсти справа 
с иррадиацией в височную область, 

височно-нижнечелюстной сустав, шею 
и плечо. Обострение во время менструации.

Неизвестно
Нет.

Депрессия.

Амитриптилин, 
флуфеназин, 

тразодон, 
метисергид, 

изометептен.

В трех случаях 
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в двух случаях – 
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неэффективно.
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Жгучая пульсирующая боль в верхней 
и нижней челюсти слева. 

Тянущая, распирающая боль в области 
бугра верхней челюсти справа 

с распространением на всю верхнюю 
челюсть. 

Тупая боль в верхней челюсти слева, 
которая становится зудящей 

и распространяется на всю верхнюю 
челюсть.

Стоматоло-
гическое 
лечение 

(протези-
рование 
зубов).

Неизвестно.

Нет.
Миофасциаль-ный 
болевой синдром.

Амитриптилин, 
трифлуоперазин, 

перфеназин, 
имипрамин, 

доксепин.

Исчезновение 
боли.
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Боль в зубах, деснах, 

челюсти с распространением 
на область лица, глаз, ушей.

Стоматоло-
гическое 
лечение 

(удаление 
и протези-
рование, 
зубов).

Нет.
Мигрень.
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Боль в верхней челюсти, височно-

нижнечелюстном суставе.

Стоматоло-
гическое 
лечение.

Неизвестно.

Нет
Амитриптилин, 

флуфеназин
Исчезновение 

боли

Таблица 1. Клинические случаи одонтогенной атипичной невралгии тройничного нерва (начало)
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эмоций, неблагоприятных метеорологических факто-
ров и переохлаждения. Некоторые больные указывают 
на прекращение боли ночью, другие – на ее усиление.

Уменьшение боли во время приема пищи у больных 
с одонтогенной плексалгией, по всей видимости, свя-
зано с возникновением более сильной пищевой до-
минанты, прекращающей болевую доминанту.

При пальпации точек выхода II и III ветвей тройнич-
ного нерва у части больных отмечается болезнен-
ность. Это обычно больные, которым проводились 
местные хирургические вмешательства в зубоче-
люстной системе. Как правило, пальпация точек вы-
хода II и III ветвей тройничного нерва при дентальной 
плексалгии безболезненна.

Чувствительные нарушения нехарактерны для боль-
ных с одонтогенными плексалгиями.

У большинства больных отмечаются вегетативные на-
рушения в виде отечности десны и кожных покровов щеч-
ной области, их гиперемии, возникающей, вероятно, в 
результате рефлекторного вовлечения в патологический 
процесс вегетативных образований и, в частности, кры-
лонебного и верхнего шейного симпатического узлов. 

Диагностические критерии:
1) постоянная локальная боль в области десен и зу-

бов, на фоне которой отмечаются приступы усиления 
продолжительностью до нескольких часов;

2) боль имеет тупой или ноющий характер;
3) верхнее зубное сплетение вовлекается чаще, чем 

нижнее;
4) дентальная плексалгия может быть и двусторонней.

Дифференциальный диагноз
Диагностика одонтогенной атипичной неврал-

гии тройничного нерва чрезвычайно сложна ввиду 
многообразия клинических проявлений и наличия в 
области лица многочисленных рефлексогенных об-
ластей.

Различные заболевания нередко протекают с бо-
левыми синдромами, схожими с проявлениями 
одонтогенной атипичной невралгии, что зачастую 
вызывает большие диагностические трудности [32]. 

Необходимо проводить дифференциальный диагноз 
со следующими заболеваниями: пульпитом [17, 33-35], 
невралгией тройничного нерва [14, 21, 24], дисфункци-
ей височно-нижнечелюстного сустава [7], синуситом 
[7, 21], заболеваниями глаз и ушей [12], синдромом 
«растрескавшегося зуба» [12, 16], мигренью [14, 17], 
височным артериитом [14, 21], краниальными неврал-
гиями [14, 17], постгерпетической невралгией трой-
ничного нерва [7], ганглионитом крылонебного узла [7], 
артритом височно-нижнечелюстного сустава [7]. 

Наиболее трудной задачей является дифференци-
альная диагностика между одонтогенной атипичной 
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1 47 0:1

Длительная 
боль 

в области 
первого зуба 

верхней челюсти 
слева 

Стоматоло-
гическое 
лечение 

(удаление 
зубов)

Артериальная 
гипертония

Амитриптилин
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2 54,71 0:2
Боль в верхней 

и нижней челюсти. 
Неизвестно

Сахарный диабет 
2-го типа, остеоартрит, 

анкилоз, спондилез, 
бронхиальная астма, 

аллергическая реакция 
на пенициллин.

Амитриптилин, 
нортриптилин.

В одном случае исчезновение 
боли на фоне приема 

амитриптилина. 
Во втором случае уменьшение 
боли на фоне нортриптилина.
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50 21-82 16:34 Зубная боль

Стоматоло-
гическое 
лечение.

Неизвестно.

Заболевания 
височно-

нижнечелюстного 
сустава

Местное 
применение 
крема Эмла 

и капсаицина.
Фентоламин.

В 14% случаев отмечалось 
исчезновение боли на фоне 

применения крема Эмла. 
В 18% случаев уменьшение боли 

на фоне приема фентоламина. 
В 4% случаев исчезновение боли 

на фоне местного применения 
капсаицина.
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46 26-69 17:29 Зубная боль

Одонто-
генные 

факторы, 
стоматоло-

гическое 
лечение.

Нет

Анальгетики, 
нейролептики, 

седативные, 
десенсибили-

зирующие 
средства. 

Физиотерапев-
тическое 
лечение.

У 34 из 46 больных отмечено 
стойкое улучшение.

Таблица 1. Клинические случаи одонтогенной атипичной невралгии тройничного нерва (продолжение)
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невралгией и воспалительным заболеванием пуль-
пы зуба – пульпитом и миоорофациальным болевым 
синдромом. 

Пульпит
Боль при пульпите по характеру схожа с алгиче-

ским синдромом при одонтогенной атипичной не-
вралгии тройничного нерва из-за ее иррадиации по 
ходу ветвей тройничного нерва. Часто в начальной 
стадии одонтогенной атипичной невралгии трой-
ничного нерва боль локализуется в одном или не-
скольких зубах, что заставляет больного обращаться 
в первую очередь к стоматологу. Боль в зубе оши-
бочно расценивается как пульпит, что приводит к 
необоснованному удалению пульпы. Обычно боле-
вой синдром после этого не уменьшается, а иногда 
усиливается, что влечет за собой удаление одного, 
а зачастую и нескольких зубов. Некоторым боль-
ным из-за некупирующейся боли без необходимо-
сти удаляют от 3-4 до 7-8 зубов на больной стороне. 
Помимо того, стоматологические мероприятия не 
приносят облегчения этим больным, удаление зубов 
приводит к нарушению функционального состояния 
зубочелюстной системы, что в свою очередь ухуд-
шает течение одонтогенной атипичной невралгии 
тройничного нерва.

Особенностями клинических проявлений одонто-
генной атипичной невралгии являются [1, 29, 30]:

1) постоянная боль в зубе при отсутствии локаль-
ной патологии;

2) местное раздражение зуба не вызывает боль; 
3) интенсивность зубной боли не меняется на про-

тяжении недель или месяцев;
4) повторное стоматологическое вмешательство 

не устраняет боль;
5) реакция на местную анестезию неоднозначна.
Graff-Radford S. B. с соавт. (1993) предложили ис-

пользовать термографию в диагностике одонтоген-
ной атипичной невралгии. У пациентов с пульпитом 
при термографии не отмечалось различий между 
стороной боли и здоровой стороной. При одонто-
генной атипичной невралгии тройничного нерва на 
стороне боли определялась область повышенного 
или пониженного излучения по сравнению с симме-
тричной областью на здоровой стороне [36]. 

Миоорофациальный болевой синдром
В 1934 году американский оториноларинголог Ко-

стен выделил группу симптомов, возникающих при 
нарушении прикуса: головная боль, щелканье в ви-
сочно-нижнечелюстном суставе, ощущение жжения 
в языке и гортани. Однако основным симптомом яв-
ляется боль в орофациальной области.

Для нормального функционирования зубочелюст-
ной системы необходима сохранность височно-ниж-
нечелюстного сустава, зубов, периодонта и связан-
ных с ними мышц. Взаимодействие этих четырех 
частей зубочелюстной системы осуществляется под 
контролем коры мозга и субкортикальных структур. 

Этот болевой синдром отличается нерезко выра-
женными границами, которые не укладываются в об-
ласть иннервации ветвей тройничного нерва. Он мо-
жет сопровождаться локальным напряжением мышц 
(щелканье в височно-нижнечелюстном суставе). Не-
редко выявляется легкая девиация нижней челюсти.

При выраженном эмоциональном напряжении 
происходит резкое повышение тонуса жевательной 

мускулатуры и мышц языка. При этом увеличивается 
несоответствие между рядом зубов верхней и ниж-
ней челюсти. 

Нарастание боли в пожилом возрасте может быть 
связано с изменениями лицевого скелета. Важ-
нейшим из них являются потеря зубов и изменения 
височно-нижнечелюстных суставов. Выявлена за-
висимость между головной и лицевой болью и ви-
сочно-челюстными артропатиями.

Диагностические критерии:
1) снижение окклюзионной высоты нижнего отдела 

лица;
2) резкая болезненность при пальпации височно-

нижнечелюстного сустава;
3) боль при движении нижней челюсти;
4) хруст и щелканье в височно-нижнечелюстном 

суставе;
5) нередкое снижение слуха;
6) рентгенологически обнаруживаемые нарушения 

целости кортикальной пластинки суставной головки, 
ее уплощение.

Лечение
После постановки диагноза одонтогенной атипич-

ной невралгии тройничного нерва следует избегать 
проведения стоматологического лечения, которое 
может усиливать боль. 

Большинство препаратов, применяемых при нейро-
патической боли, также эффективны при одонтоген-
ной атипичной невралгии тройничного нерва [20, 37].

Основа лечения одонтогенной невралгии тройнич-
ного нерва – антидепрессанты [20, 21, 34, 35, 37-39], 
в первую очередь трициклические (амитриптилин, 
имипрамин, нортриптилин) в виде монотерапии или 
в сочетании с производными фенотиазина (перфе-
назин или трифлуоперазин) [7, 19]. Рекомендуется 
начинать лечение с малых доз амитриптилина (25 
мг/сут.) и медленно титровать дозу до достижения 
эффекта. Применение трициклических антидепрес-
сантов ограничивается их побочными эффектами: 
повышение внутриглазного давления, сухость во 
рту, увеличение веса, запор и задержка мочеиспу-
скания. Они противопоказаны пациентам с закрыто-
угольной глаукомой, внутриглазной гипертензией, а 
также пациентам, принимающим ингибиторы МАО, 
барбитураты, антихолинергические препараты и 
симпатомиметики. 

Применение производных фенотиазина ограни-
чивается развитием нейролептического синдрома 
[19]. 

В некоторых случаях сообщается об эффективно-
сти габапентина [7], клоназепама [7], баклофена [7], 
доксепина [17, 19], аспирина [7], фентоламина [24], 
ингибиторов МАО [13, 36, 39]. 

В настоящее время возможно лечение одонтоген-
ной атипичной невралгии тройничного нерва путем 
локального применения капсаицинового крема на 
область боли в течение четырех недель. Также при-
меняют 5% крем «Эмла» – препарат для поверхност-
ной анестезии кожи, содержащий 25 мг лидокаина и 
прилокаина на 1 г крема.
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