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Часто болевые синдромы на лице (прозопалгии) связывают с неврал-
гией или невропатией тройничного нерва, тогда как существует доста-
точно большая группа болевых синдромов, связанная с миофасниальной 
болевой дисфункцией, то есть имеющих мышечное происхождение. 

Миофасциальная болевая дисфункция - нарушение функции той или 
иной мышцы, возникающее в связи с ее перегрузкой. К наиболее частым 
этиологическим факторам, вызывающим миофасциальные расстройства 
на лице, относятся: нарушения прикуса, дегенеративный процесс в ви-
сочно-нижнечелюстном суставе, челюстно-лицевые травмы, отраженные 
боли от мышц шеи и верхнего плечевого пояса, проявления остеохон-
дроза шейного отдела позвоночника, психофизиологические феномены -
стискивание зубов, скрежетание зубами по ночам (бруксизм), эмоцио-
нальные расстройства, тревога, невроз. 

Характерными диагностическими признаками миофасциального бо-
левого синдрома лица в настоящее время считаются боль в жевательных 
мышцах, которая усиливается при движениях нижней челюсти, ограниче-
ние подвижности нижней челюсти (вместо нормального открывания рта 
до 46-56 мм рот открывается только в пределах 15-25 мм между рез-
цами), щелкание и крепитация в суставе, S-образное отклонение нижней 
челюсти в сторону или вперед при открывании рта, боль при пальпации 
мышц, поднимающих нижнюю челюсть. В жевательной мускулатуре та-
ких пациентов при бимануальном исследовании обнаруживаются болез-
ненные уплотнения, в толще которых имеются участки гиперчувстви-
тельности - мышечные триггерные точки. Растяжение или сдавливание 
участка жевательной мышцы, с расположенной в ней триггерной точкой, 
приводит к боли, распространяющейся на соседние зоны лица, головы, 
шеи, обозначаемой как «болевой паттерн мышцы». Механизм развития 
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миофасциального болевого дисфункционального синдрома лица проис-
ходит как осложнение длительного напряжения жевательных мышц, без 
их последующей релаксации. 

Отраженные боли от миофасциальных тригерных точек, располо-
женных в мышцах шеи и верхнего плечевого пояса, может отражаться в 
следующие области лица (по Дж. Тревелл и Д.Г. Симондс): 
- боль в височной области: трапециевидная мышца, грудино-ключично-
сосцевидная мышца (грудинный конец), височная мышца; 
- боль в лобной области: грудино-ключично-сосцевидная мышца (клю-
чичный конец, грудинный конец), полуостистая мышца головы; 
- боль в области уха и височно-нижнечелюстного сустава: латеральная 
крыловидная мышца, жевательная мышца (глубокая часть), грудино-клю-
чично-сосцевидная мышца (грудинный отдел), медиальная крыловидная 
мышца; 
- боль в области глаза и брови: грудино-ключично-сосцевидная мышца 
(грудинный отдел), височная мышца, ременная мышца, жевательная 
мышца (поверхностная часть). 

Миофасциальная болевая дисфункция может возникнуть вследствие 
привычного сжатия зубов при психическом дистрессе. Мышечное напря-
жения является нормальной физиологической реакцией в состоянии аф-
фекта или эмоционального стресса. Мышцы челюстно-лицевой области 
наиболее чувствительны к изменению эмоционального состояния чело-
века: отмечено их напряжение при умственной и отрицательной эмоцио-
нальной нагрузке, в состоянии эмоционального стресса. При хрониче-
ском эмоциональном стрессе постоянное мышечное напряжение способ-
ствует формированию миофасциальных расстройств в жевательной и не-
сколько реже - в мимической мускулатуре лица. 

Лечение миофасциальной болевой дисфункции в области лица сле-
дует начинать с анализа причин, вызвавших заболевание. Часто можно 
отметить сочетание нескольких этиологических факторов. Например, у 
пациента с нарушением прикуса, могут возникать различные эмоциональ-
ные расстройства в результате перенесенного стресса, обусловливающие 
повышенное напряжение жевательных мышц, что и является непосред-
ственным провоцирующим фактором для возникновения миофасциаль-
ных расстройств. Сочетание отраженных болей от мышц верхнего плече-
вого пояса и шеи с эмоциональными нарушениями тревожно-депрессив-
ного или ипохондрического характера также может способствовать фор-
мированию стойкой миофасциальной дисфункции на лице. Таким обра-
зом, анализ причин и их удельного веса в патогенезе миофасциальных 
расстройств на лице является основой комплекса терапевтических меро-
приятий. 
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В комплексную терапию миофасциальных болей входят: коррекция 
прикуса, ограничение нагрузки на жевательные мышцы (противопока-
зана жевательная резинка). При наличии тригерных точек в жевательных 
мышцах хороший эффект обеспечивают их блокады с анестетиками. По-
казаны постизометрическая релаксация пораженных мышц, массаж лица, 
физиотерапия, иглоукалывание. Для фармакологической терапии 
миофасциальной болевой дисфункции используют миорелаксанты 
(«Сирдалуд», «Баклофен»), витамины группы В, транквилизаторы и ан-
тидепрессанты, психотерапия. 
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Введение. Среди множества публикаций о применении высокоин-
тенсивного лазерного излучения в хирургии можно найти единичные, по-
священные проблеме хирургии околоушных желез. Сложность и своеоб-
разность этой анатомической зоны в связи с нахождением в толще железы 
ствола и ветвей лицевого нерва, явления туннелизации электрического 
тока при прохождении его через слюнные протоки, делают актуальным 
исследования по применению лазерных технологий в хирургии больших 
слюнных желез [1, 2, 3, 4]. 

Особый интерес представляют аппараты на основе полупроводнико-
вых лазеров. Они характеризуются: малыми габаритами и массой; низким 
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