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DEN INTERNATIONALE KLASSIFIKATION for hovedpine-
tilstande (International Classification for Headache 
Disorders, ICHD-3) defineres migræne, spændings-
hovedpine og trigeminale autonome hovedpiner som 
hovedpiner, men det er påvist, at tilsvarende tilstande 
kan optræde i ansigtet og intraoralt (1,2). I klinik-
ken ses tre typer af patienter, som kan illustrere sam-
menhængen mellem orofaciale smerter og primære 
hovedpiner. Den første type er hovedpinepatienten, 

der samtidig med et hovedpineanfald også har orofaciale smer-
ter, som regel i samme side som hovedpinen.  Den anden type 
er patienten, hvis hovedpine er stoppet og erstattet af orofa-
cial smerte med tilsvarende karakteristika. Den tredje type er 
patienten, der aldrig har lidt af hovedpine, men har udviklet 
orofaciale smerter med samme karakteristika som en primær 
hovedpine. De to første typer bør diagnosticeres i henhold til 
ICHD-3 (3), mens den tredje type bør diagnosticeres i henhold 
til den nye sygdomsklassifikation, International Classification 
of Orofacial Pain (ICOP) (4).

Ifølge ICOP (4) henhører denne type patienter under katego-
rien Orofaciale smerter, der minder om primære hovedpinetil-
stande. Denne kategori underinddeles i: 1) Orofacial migræne, 
2) Orofacial smerte af spændingstype, 3) Trigeminal autonom 
orofacial smerte og 4) Neurovaskulær orofacial smerte (NVOP). 

Overordnet må man konstatere, at disse tilstande er sjældne, 
og at der ikke findes ret meget information om deres epidemio-
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Hovedpinetilstande, der involverer ansigtsregionen, 
er relativt almindelige, men udgør alligevel en diag-
nostisk udfordring, især hvis patienterne kun har 
smerter i ansigtet eller mundhulen. Vigtige kende-
tegn, som man skal være opmærksom på i differen-
tialdiagnostik mellem hovedpinetilstande i ansigtet 
og andre former for orofacial smerte, er det tids-
mæssige mønster samt forekomst af ledsagesymp-
tomer som kvalme, opkast, fotofobi og fonofobi 
samt autonome symptomer som ptose (hængende 
øjenlåg), miosis (lille pupil), tåreflåd og næseflåd. 
Opmærksomhed på disse forhold kan forebygge 
unødvendige indgreb som rodbehandlinger, eks-
traktioner, fyldninger, ortodontisk behandling og 
kæbekirurgiske behandlinger, som konsultation hos 
tandlægen ellers let kunne føre til. Erkendelsen af 
disse tilstandes eksistens har ført til, at de er ble-
vet optaget i International Classification of Orofacial 
Pain (ICOP) under navnet Orofaciale smerter, der 
minder om primære hovedpinetilstande. Formålet 
med denne artikel er at præsentere en oversigt over 
den litteratur, der omhandler disse tilstande.
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logi, patofysiologi og behandling. Formålet med denne artikel 
er at give et overblik over tilstandenes diagnostik, kliniske ka-
rakteristika og behandling. 

OROFACIAL MIGRÆNE
Beskrivelse
Orofacial migræne kan beskrives som smerte, der udelukkende 
er lokaliseret til det orofaciale område, uden hovedpine, men 
med samme karakteristika som migræne (beskrevet i ICHD-3) 
(4). Smerten varer typisk 4-72 timer, den er unilateral, pulse-
rende, moderat til kraftig i intensitet, forværres ved normal 
fysisk aktivitet og ledsages af kvalme og/eller opkast og/eller 
fotofobi og fonofobi.

Epidemiologi og symptomatologi
Den så vidt vides eneste befolkningsundersøgelse, der har 
beskæftiget sig med ansigtssmerter ved migræne (5), viste, at 
migrænesmerter i både hoved og ansigt forekom hos 46 ud af 
517 migrænepatienter (8,9 %), mens isoleret ansigtssmerte 
kun fandtes hos én af patienterne (5), hvilket understreger, 
hvor sjælden tilstanden er. Forfatterne indrømmer dog, at 
antallet af tilfælde med isoleret ansigtssmerte kan være un-
derestimeret. En nyere undersøgelse fra et center for orofa-
ciale smerter har vist, at 4,8 % af patienterne havde migræne, 
der kun var lokaliseret til ansigtet (6), og et andet studie har 
vist, at 6 % af patienterne, der mødte op på en rhinologisk 
klinik, havde migræne med smerte alene i ansigtsregionen 
(7). Det er også påvist, at 42-85 % af patienterne kun har 
smerter svarende til den maksillære gren (V2) og 5 % kun 
svarende til den mandibulære gren (V3) af nervus trigemi-
nus (5,6). Endelig er der ca. 45 % af patienterne med oro-
facial migræne, der har kranielle autonome symptomer, og 
den procentandel er højere end hos migrænepatienter uden 
ansigtssmerter (5,6).

Behandling
Indtil videre er der desværre ingen kliniske undersøgelser, der 
specifikt har beskæftiget sig med behandlingseffekten ved iso-
leret orofacial migræne; men kasuistiske meddelelser tyder dog 
på, at patienterne responderer godt på behandling med tripta-
ner (6,8,9), og at profylaktisk medicinering med β-blokkere, 
topiramat og valproat kan nedsætte anfaldshyppigheden sig-
nifikant (8,9). Det anbefales derfor generelt at følge behand-
lingsvejledningerne for migræne, når det drejer sig om orofa-
cial migræne (10).

OROFACIAL SMERTE AF SPÆNDINGSTYPEN
Beskrivelse
Orofacial smerte af spændingstypen beskrives som orofacial 
smerte uden hovedpine, men med samme karakteristika som 
spændingshovedpine (beskrevet i ICHD-3) (3). Smerten kan 
vare fra 30 minutter til syv dage, den er bilateral, let til mo-
derat i intensitet, føles trykkende eller strammende, forvær-
res ikke af normal fysisk aktivitet og ledsages normalt ikke 
af migrænesymptomer som kvalme, opkast, fotofobi eller fo-
nofobi (3).

Epidemiologi og symptomatologi
Der er betydeligt overlap af symptomer mellem denne diagnose 
og myofascial orofacial smerte, og indtil videre er der ikke evi-
dens for, at der er tale om en selvstændig lidelse. 

FAKTABOKS

Patienttilfælde

En 41-årig kvinde oplyser, at hun igennem fire år har 
lidt af ansigtssmerter. Hun er sund og rask i øvrigt 
og har ikke ondt andre steder. Hendes smerter er 
lokaliseret til højre zygomaregion og breder sig ind 
til molarerne i overkæben. Hun beskriver smerterne 
som pulserende, intensiteten er 8 på en skala fra 0-10, 
og smerterne kommer 4-5 gange om måneden og 
varer 1-2 dage. Smerterne ledsages af symptomer som 
kvalme, opkast (af og til), fotofobi og fonofobi. Hun 
kan ikke angive nogen udløsende faktorer og mener, 
at smerterne starter spontant. Hun har nogle få gange 
opsøgt akutmodtagelsen på grund af smerter, og i den 
forbindelse har hun fået injektioner med ketorolac 
samt prometazin, hvilket i nogle tilfælde har afhjul-
pet smerterne. Hun oplyser, at naproxen kan standse 
smerterne en gang imellem, men ikke altid. Hun har 
opsøgt flere tandlæger for behandling og har fået 
fremstillet en bidskinne på mistanke om temporoman-
dibulær dysfunktion. Desuden har hun fået foretaget 
rodbehandling af 7+ og 6+.

Der bliver ikke fundet noget unormalt ved neurologisk 
undersøgelse, intraoral undersøgelse, røntgenopta-
gelse af det afficerede område eller MR-scanning af 
hjernen. Mens udredningen står på, får patienten et 
akut anfald af ansigtssmerter, og der gives intramu-
skulær injektion af sumatriptan 6 mg, hvilket fuld-
stændig fjerner smerterne i 45 minutter. Patienten får 
stillet diagnosen orofacial migræne, og på grund af det 
forhøjede antal smertedage påbegynder vi profylak-
tisk behandling med topiramat 25 mg 2x/dag samt 
ordinerer sumatriptan 50 mg som redningsmedicin. 

En måned senere vender patienten tilbage til klinikken 
og oplyser, at hun kun har haft ét let anfald af ansigts-
smerter i den mellemliggende periode, og at hun 
kunne fjerne smerterne med naproxen 500 mg, da 
hun ikke ville tage triptan, hvis det ikke var nødven-
digt. Patienten udskrives og fortsætter i kontrol hos 
egen læge. 
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Behandling
Det anbefales at følge behandlingsvejledningerne for spæn-
dingshovedpine ved behandling af denne lidelse (10), dvs. lin-
drende medicinering med fx ibuprofen, paracetamol og napro-
xen samt profylaktisk ordination af fx amitriptylin, mirtazapin 
og venlafaxin (10).

TRIGEMINAL AUTONOM OROFACIAL SMERTE
Beskrivelse
Trigeminal autonom orofacial smerte beskrives som smerte-
anfald i det orofaciale område uden samtidig hovedpine, men 
med samme karakteristika og autonome ledsagesymptomer 
som trigeminal autonom hovedpine (TAC, beskrevet i ICHD-3) 
(3). De autonome symptomer kan være: konjunktival injektion 
(røde øjne), tåreflåd, tilstoppet næse, næseflåd, sved fra pande 
og ansigt, miosis (lille pupil), ptose (hængende øjenlåg) og/
eller ødem i øjenlåget. Trigeminal autonom orofacial smerte 
kan underinddeles i fire typer (4):
1. � Orofaciale klyngeanfald, dvs. anfald af unilaterale kraftige 

smerter i ansigt og/eller mundhule, der varer 15-180 minut-
ter, optræder fra en gang hver anden dag til otte gange pr. dag 
og ledsages af mindst ét autonomt symptom i samme side 
som smerten og/eller en følelse af rastløshed eller ophidselse.  

2. � Paroxysmal hemifacial smerte, dvs. anfald af kraftige uni-
laterale smerter i ansigt og/eller mundhule, der varer 2-30 
minutter, optræder mere end fem gange om dagen og led-
sages af autonome symptomer. 

3. � Kortvarig unilateral neuralgiform ansigtssmerte med kra-
nielle autonome symptomer (SUNFA), dvs. anfald af mode-
rate til kraftige unilaterale smerter i ansigt og/eller mund-
hule, der varer 1-600 sekunder, optræder mindst en gang 
om dagen og ledsages af autonome symptomer. 

4. � Hemifacial kontinuerlig smerte med autonome symptomer, 
dvs. anfald af smerter i ansigt og/eller mundhule med sam-
me karakteristika og/eller ledsagesymptomer som hemicra-
nia continua (beskrevet i ICHD-3). Til dato har der ikke væ-
ret publiceret nogen overbevisende beskrivelse af isoleret 
facial forekomst af hemicrania continua. 

Epidemiologi og symptomatologi
Trigeminal autonom orofacial smerte er også sjældent fore-
kommende, og optræder hos ca. 6 % af patienterne på en spe-
cialklinik for orofacial smerte (11). Wei et al. (11) har fundet, 
at hemicrania continua var den type af TAC, der hyppigst op-
trådte med orofacial smerte. Der blev imidlertid ikke angivet, 
hvor mange patienter der kun havde smerte svarende til V2 og/
eller V3. I en undersøgelse af seks patienter med hemicrania 
continua, var der ingen, der udelukkende havde smerte sva-
rende til V2 og/eller V3 (12). Der er rimelig evidens fra kaui-
stikserier, der tyder på, at orofaciale klyngeanfald og SUNFA 
kan optræde alene svarende til V2 og V3 og i enkelte tilfælde 
optræde intraoralt (13-15). 

Behandling
Det er vist, at orofaciale klyngeanfald kan respondere godt på 
anfaldsbehandlinger som oxygen og triptaner og på profylak-

tisk medicinering med fx prednisolon og verapamil (13,14). 
Tilstandene ser således ud til at respondere som de tilsvarende 
hovedpiner, og de bør derfor behandles i overensstemmelse 
med retningslinjerne for behandling af TAC (10).

NEUROVASKULÆR OROFACIAL SMERTE
Beskrivelse
Neurovaskulær orofacial smerte (NVOP) beskrives som anfald 
af moderate til kraftige intraorale smerter, der føles pulserende 
og/eller tandpineagtige og ledsages af autonome og/eller mi-
grænelignende symptomer (4).

Epidemiologi og symptomatologi
NVOP er en tilstand, der ligner orofacial migræne, men på 
grund af den intraorale lokalisation og specifikke karakte-
ristika har den fået en selvstændig diagnose. Ud af 328 pa-
tienter, der i løbet af et år blev undersøgt på en specialklinik 
for orofaciale smerter, var der 23 (7 %), der fik stillet diag-
nosen NVOP (1). Den mest almindelige smertelokalisation 
var processus alveolaris, som blev angivet i 30-60 % af tilfæl-
dene (1,16). Autonome symptomer er påvist hos ca. 35 % af 
patienterne og migrænesymptomer hos 30 % (17).  Et andet 
hyppigt forekommende symptom er øget følsomhed for kulde 
i tænderne i smerteområdet (1,16), og man mener, at dette 
fænomen svarer til den taktile allodyni, der ses hos migræ-
nepatienter (18). 

Behandling
NVOP ser ud til at respondere fint på behandling med triptaner 
og NSAID og på profylaktisk medicinering med propranolol 
og divalproex (1). Dette er i overensstemmelse med responset 
hos patienter med orofacial migræne, og man bør derfor følge 
behandlingsvejledningen for migræne (10).

PATOFYSIOLOGI
Mekanismerne bag orofacial manifestation af primære hoved-
piner er uafklarede. Man mener dog, at mekanismerne er de 
samme som ved de tilsvarende hovedpinetilstande (19), og at 
smerter i ansigtsregionen skyldes konvergens af forskellige ner-
ver eller meddelte smerter (8,20).

Med undtagelse af spændingshovedpiner anser man de mest 
almindelige primære hovedpiner for at være neurovaskulære 
smertesyndromer, og man mener, at antidromisk neurogen in-
flammation spiller en vigtig rolle ved disse tilstande (21-25). 
Dette er særlig vigtigt, fordi nogle af de hyppigst forekommende 
neurogene inflammatoriske substanser, der formodes at være 
involveret i migræne, klyngehovedpine og paroxysmal hemi-
krani, fx substans P og calcitonin genrelateret peptid, kan findes 
i pulpa og i underlæben (26). Med andre ord kan de samme 
mekanismer teoretisk set også være involveret i patofysiologien 
ved orofacial forekomst af primære hovedpiner.

DIAGNOSTISKE OVERVEJELSER
Tandlæger i primærsektoren forventes ikke at kunne behandle 
eller diagnosticere disse tilstande; men de bør være i stand til 
at gennemskue, at der ikke er tale om odontogene smerter, og 
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derfor afstå fra at forsøge at afhjælpe smerterne med invasive 
tandbehandlinger. 20-35 % af patienterne med orofaciale ma-
nifestationer af primære hovedpinetilstande har fået foretaget 
unødvendige behandlinger som rodbehandlinger eller ekstrak-
tioner (13,17,27,28).

For en tandlæge vil den vigtigste differentialdiagnose til 
Orofaciale smerter, der minder om primære hovedpinetil-
stande, naturligvis være pulpasmerter. Skelnen mellem disse 
to tilstande vanskeliggøres af, at kuldefølsomhed i tænderne 
og intraorale smerter i øvrigt kan forekomme ved NVOP (1,17). 
Der er dog flere måder, hvorpå NVOP kan adskilles fra pul-
pasmerter. Fx er kuldefølsomheden ved NVOP som regel ikke 
lokaliseret til én bestemt tand, og der er oftest heller ingen pa-
tologiske fund ved tænderne, som kan forklare symptomerne 
(17). Desuden forekommer der autonome ledsagesymptomer 
og/eller migrænelignende symptomer, hvilket normalt ikke er 
tilfældet ved pulpasmerter (1). Endelig bør det også pege i ret-
ning af NVOP, hvis smerterne kommer og går og typisk varer 
mere end 60 minutter. 

Andre differentialdiagnoser til Orofaciale smerter, der min-
der om primære hovedpinetilstande, er myofascial smerte, 
posttraumatisk trigeminal neuropatisk smerte, trigeminusneu-
ralgi, persisterende idiopatisk ansigtssmerte og persisterende 
idiopatisk dentoalveolær smerte. 

Hvad angår myofascial smerte er det et vigtigt tegn, at smer-
ten kan modificeres via tyggefunktionen, og at undersøgelse af 
tyggeapparatet fx ved hjælp af de diagnostiske kriterier for tem-
poromandibulær dysfunktion (DC/TMD) (29) kan fremkalde 
en smerte, der svarer til den, patienten beskriver.

Ved posttraumatisk trigeminal neuropatisk smerte er der 
sædvanligvis en forhistorie med beskadigelse af nervus trige-
minus, hvilket normalt ikke er tilfældet ved Orofaciale smerter, 
der minder om primære hovedpinetilstande, om end der er 
beskrevet tilfælde, hvor en allerede tilstedeværende migræne 
flyttede sig til ansigtsregionen efter en skade på trigeminusner-
ven (30). Ved posttraumatisk trigeminal neuropatisk smerte 
optræder der også føleforstyrrelser i smerteområdet, hvilket 

ikke normalt ses ved Orofaciale smerter, der minder om pri-
mære hovedpinetilstande.

Trigeminusneuralgi er en diagnose, der har mange fælles 
træk med SUNFA. Den væsentligste forskel er, at autonome 
symptomer ikke ses ved trigeminusneuralgi, men altid optræder 
ved SUNFA. Der har dog været beskrevet tilfælde af trigeminus-
neuralgi med autonome symptomer, og det kan ikke udeluk-
kes, at trigeminusneuralgi og SUNFA er to varianter af samme 
sygdom (31). Også ved persisterende idiopatisk ansigtssmerte 
og persisterende idiopatisk dentoalveolær smerte er det en væ-
sentlig forskel, at der ikke forekommer migrænesymptomer el-
ler autonome symptomer ved disse tilstande. 

Man bør huske, at hvis en patient ud over orofacial smerte 
også har symptomer som feber, hurtigt indtrædende smerte, 
forværring ved stillingsændringer og neurologiske symptomer 
som afasi, dysartri eller konfusion, kan mere alvorlige tilstande 
som tumor, intrakraniel blødning eller infektion være årsag til 
smerten, og patienten bør da straks henvises til skadestuen 
(32). 

klinisk relevans
Hovedpinetilstande, der manifesterer sig i ansigtsregionen, 
kan forveksles med de mange forskellige andre typer af an-
sigtssmerter, og det er derfor sandsynligt, at patienter med 
sådanne lidelser vil henvende sig til deres tandlæge. Den 
beskedne litteratur, der findes om emnet, tyder på, at dis-
se patienter ofte vil ende med at få foretaget invasive tand-
behandlinger som rodbehandling eller ekstraktion, fordi de 
fleste tandlæger ikke er bekendt med disse tilstande. Det er 
derfor yderst vigtigt, at tandlæger bliver opmærksomme på 
tilstandene, afstår fra unødvendig behandling og henviser 
patienterne til afdelinger med særlig erfaring i behandling 
af hovedpine eller orofaciale smertetilstande.

OROFACIAL PAINS RESEMBLING PRESENTATIONS 
OF PRIMARY HEADACHES: AN OVERVIEW OF THE 
NEWEST MEMBER OF THE OROFACIAL PAIN FAMILY
Headache disorders with involvement of the facial region 
are relatively common but nonetheless present a diagnos-
tic challenge, particularly when patients present solely with 
facial or intraoral pain. Distinguishing features that should 
be considered when differentiating headache disorders pre-
senting in the facial region from the other orofacial pains 
are the temporal pattern, accompanying symptoms such as 
nausea, vomiting, photophobia and phonophobia, and au-

tonomic symptoms such as ptosis, miosis, lacrimation and 
rhinorrhea. This distinction is important because it prevents 
unnecessary invasive dental treatments such as endodontics, 
teeth extractions, fillings, orthodontics and maxillofacial sur-
gery, which may be prone to occur when these patients visit 
the dentist. For the recognition of these disorders to grow, 
they have now been included in the International Classifica-
tion of Orofacial Pain (ICOP) under the name Orofacial pains 
resembling presentations of primary headaches. The pur-
pose of this article is to present an overview of the literature 
pertaining to these disorders.

ABSTRACT (ENGLISH)
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