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Глава 6
Ботулинический токсин 

в лечении функциональных 
расстройств 

Майкл С. Маккракен, Дэвид Б. Гранет, Дон O. Киккава

В последнее время приобрело популярность применение ботулинического 
токсина в косметических целях, тем не менее в течение многих лет его использо-
вали исключительно по функциональным показаниям. По мере того как косме-
тическое применение становится все более повседневной процедурой, появля-
ются и новые функциональные показания. В настоящее время существует 3 пре-
парата БтА, одобренных FDA [ботулинический токсин типа A-гемагглютинин 
комплекс (Ботокс), ботулинический токсин типа  A-гемагглютинин комплекс 
(Диспорт) и ботулинический токсин типа А (Ксеомин)], и 1 препарат ботуло-
токсина типа B (миоблок). Указанные в этой книге дозы относятся к Ботоксу 
и Ксеомину (если не указано иное).

Офтальмологическое и периокулярное 
применение

Лечение рефлекторного поднятия бровей 
после компенсации птоза

Часто у пациентов с дерматохалазисом или птозом, чтобы убрать лишнюю 
кожу или верхнее веко со зрительной оси, развивается компенсаторное подня-
тие бровей. Иногда этот рефлекс сохраняется даже после блефаропластики или 
компенсации птоза и удаления визуального препятствия. Это может привести 
к  формированию удивленного внешнего вида, выраженной гиперкоррекции 
и лагофтальму. В таких случаях мы вводим 10–20 единиц препарата в лобную 
мышцу (рис. 6.1). Как правило, брови возвращаются в более анатомическое по-
ложение в течение 1 нед. Эффект токсина ослабевает через 3–4 мес. Однако реф-
лекторное поднятие бровей редко развивается вновь.
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Разглаживание глабеллярных морщин 
при эндокринной офтальмопатии

Гиперфункция m. corrugator, как вероятный защитный механизм при ретрак-
ции век, вызывает развитие межбровных морщин, что обычно наблюдается при 
эндокринной офтальмопатии [1]. Ольвер (Olver) [2] описывает хорошие резуль-
таты при введении в mm. corrugator и m. procerus 40 единиц ботулинического 
токсина типа A-гемагглютинин комплекса (Диспорта) [эквивалентно 8–13 еди-
ницам ботулинического токсина типа А-гемагглютинин комплекса (Ботокса)].

Мы рекомендуем введение 25 единиц ботулинического токсина типа А-ге-
магглютинин комплекса (Ботокса), как показано на рис. 6.2. Эффект развива-
ется в течение 1 нед и сохраняется около 4 мес. У одного из 13 пациентов в ис-
следовании Ольвера (Olver) наблюдался преходящий птоз [2].

Снижение ретракции верхнего века при 
эндокринной офтальмопатии

Распространенным проявлением эндокринной офтальмопатии является ре-
тракция верхнего века, которая обычно подлежит хирургической коррекции 
[3, 4]. Биглан (Biglan) продемонстрировал способ временной коррекции данно-
го состояния — чрескожное введение БтА между сводом глазницы и m. levator 

Рис.  6.1. Места инъекций при 
лечении остаточного рефлек-
торного подъема бровей после 
компенсации птоза. Х  = 5  еди-
ниц. (Иллюстрация Lauren Sha-
vell из Medical Imagery)
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palpebrae superioris (рис.  6.3) [5]. Эту процедуру лучше выполнять с  помощью 
туберкулиновых (и инсулиновых) шприцев и иглы 27G. Биглан рекомендовал 
следующие дозы: 3, 5 и 7 единиц препарата для легкой, средней или тяжелой сте-
пени ретракции соответственно [5]. Совсем недавно Трайск (Traisk) и Толлстед 
(Tallstedt) описали снижение ретракции у всех 9 пациентов, которым аналогич-
ным способом вводили 2,5 единиц препарата [6]. Чрескожные инъекции эффек-
тивны в течение 6–20 нед [6]. Совсем недавно Аддин (Uddin) и Дэвис (Davies) 
рекомендовали трансконъюнктивальное введение 2,5–7,5  единиц препарата 
в m. levator и Мюллерову мышцу после закапывания местного анестетика [7].

Возможные осложнения инъекций токсина при ретракции верхнего века 
при эндокринной офтальмопатии включают птоз, диплопию и гипотопию, 
что происходит за счет связывания токсина в моторных концевых пластинках 
m. superior rectus.

Создание химической тарзорафии 
(хемденервационный индуцированный птоз)

Для защиты роговицы при язвах роговицы или для предотвращения их воз-
никновения у  пациентов с  параличом V и/или VII  пар черепно-мозговых не-
рвов обычно используется шовная тарзорафия, или кровавая. БтА может быть 

Рис. 6.2. Места инъекций для 
разглаживания межбровных 
морщин при эндокринной 
офтальмопатии. X = 5 единиц. 
(Иллюстрация Lauren Shavell 
из Medical Imagery)
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использован в этих случаях для создания защитного птоза, и его преимущество 
заключается в том, что веки при этом легко открываются для закапывания ле-
карств или обследования глаза без заклеивания века.

БтА аналогичным образом может быть введен для закрытия пораженного 
опсоклонусом глаза (рис.  6.4). Адамс (Adams) и  соавт. наблюдали полное за-
живление дефектов роговицы у 10 из 13 пациентов с химической тарзорафией, 
созданной чрескожным способом [8]. Токсин вводят так же, как при лечении 
ретракции верхнего века при эндокринной офтальмопатии (см.  рис.  6.3). Мы 
рекомендуем вводить 5–10 единиц препарата. После инъекции токсина важно 
наблюдать пациента до развития птоза, что может занять до 1 нед после инъек-
ции. Эффект сохраняется от 3 нед до 5 мес [8].

Побочные эффекты аналогичны таковым у пациентов с ретракцией верхне-
го века при заболеваниях щитовидной железы. После защитного птоза, создан-
ного методом химической тарзорафии с помощью 7,5 единиц препарата, наблю-
далась стойкая гипотропия [9]. 

Рис. 6.3. Места орбитальных инъекций для лечения ретракции верхнего века и создания 
химической тарзорафии при эндокринной офтальмопатии. Дозы см. в тексте. (Взято с из-
менениями из Nerad JA. Oculoplastic Surgery: The Requisites. — New York, NY: Mosby, 2001)
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Лечение повышенного слезотечения
Вкусовое слезотечение («крокодиловы слезы») — это слезотечение во время 

еды или при ощущении запаха еды. Этот синдром является результатом абер-
рантной регенерации вкусовых нервных волокон, которые иннервируют слез-
ную железу. Это явление наблюдается после травмы лицевого нерва, его хирур-
гического повреждения или паралича Белла. Ботулинический токсин оказался 
эффективным не только для блокады нервно-мышечных синапсов, но и в лече-
нии расстройств вегетативной нервной системы за счет аналогичной блокады 
высвобождения АХ. Инъекции БтА в слезную железу оказались эффективным 
средством для лечения вкусового слезотечения [10–14].

Техника инъекции была описана Риманном (Riemann) и соавт. [11]. После 
закапывания местного анестетика в пораженный глаз верхнее веко выворачи-
вают, чтобы обнажить надвисочную конъюнктиву глазного яблока. Лучше всего 
это сделать с помощью увеличения в 2,5 раза. Для получения доступа к паль-
пебральной доле слезной железы используется трансконъюнктивальный метод 
с использованием иглы 30G (рис. 6.5).

Для сведения к минимуму риска травмы глаза важно, чтобы скос иглы был 
направлен к  глазному яблоку. Затем в  пальпебральную долю слезной железы 
вводят 2,5 единицы ботулинического токсина типа А-гемагглютинин комплекса 

Рис. 6.4. Пациент с опсоклонусом: а — со-
стояние перед инъекцией; б — игла указы-
вает место инъекции в  m.  levator; в  — со-
стояние на 5-й день после создания хими-
ческой тарзорафии ботулотоксином типа А

а б

в
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(Ботокса)/ботулинического токсина типа А (Ксеомина). Для лечения этого со-
стояния препараты вводили чрескожно в слезную железу и в круговую мышцу 
глаза, но такие методы связаны со значительным риском развития птоза и ла-
гофтальма [10, 12, 13].

Вот почему мы рекомендуем трансконъюнктивальный метод. Эффект, как 
правило, развивается в период от нескольких дней до 1 нед, а симптомы заболе-
вания исчезают на 3–6 мес [10–14]. Теоретические побочные эффекты включа-
ют субконъюнктивальные кровоизлияния, птоз, диплопию, сухость глаз в связи 
с уменьшением базальной секреции слезной жидкости, а также непреднамерен-
ные проникающие травмы глазного яблока. До лечения вкусовых слезотечений 
важно исключить другие причины слезотечения, такие как функциональная 
обструкция слезных путей и рефлекторное слезотечение при ксеротическом 
кератите, так как ботулинический токсин не будет эффективен и даже ухудшит 
эти состояния.

Лечение синдрома сухого глаза
При синдроме сухого глаза, который не корректируется лубрикантами, 

обычно используются окклюдеры слезных каналов, но они подходят не всем 
пациентам. В  целях выворачивания слезных каналов и уменьшения дренажа 
слезной жидкости в  слезные мешки в  медиальную часть нижнего века (или 
в медиальные части верхнего и нижнего век) таких пациентов был введен БтА. 
Предварительные результаты данного исследования кажутся перспективными 
[15]. Тем не менее перед тем, как рекомендовать этот метод, необходимо его 
дальнейшее изучение.

Лечение спастического энтропиона нижнего века
Некоторые пациенты со спастическим энтропионом нижнего века не мо-

гут или не хотят проходить хирургическое лечение. Механизм лечения осно-

Рис.  6.5. Место инъекции при повы-
шенном слезотечении. Суммарная до-
за = 2,5 единиц
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ван на создании паралича круговой мышцы глаза, который устраняет одно из 
способствующих анатомических условий развития энтропиона. Интересно, 
что у пациентов, проходящих стандартное лечение энтропиона, эффект боту-
лотоксина проявляется непосредственным разрешением энтропиона сразу по-
сле инъекции местного анестетика. У таких пациентов временное облегчение 
может быть получено путем инъекции 10–15 единиц ботулинического токсина 
типа А-гемагглютинин комплекса (Ботокса)/ботулинического токсина типа А 
(Ксеомина) в пресептальную часть круговой мышцы нижнего века (рис. 6.6) 
[16–18]. Это приводит к коррекции энтропиона на 3–4 мес, но, как правило, без 
повторного введения симптомы возобновляются. Осложнения введения боту-
лотоксина при энтропионе нижнего века включают паралитический эктропион 
(при гиперкоррекции), слезотечение из-за выворачивания канальцев, а также 
диплопию вследствие ослабления нижней косой мышцы.

Лечение апраксии открытия век
Апраксия открытия век — это неспособность инициировать открытие век 

(рис. 6.7). Такой симптом наблюдают у пациентов с блефароспазмом. Он раз-
вивается, вероятно, из-за активности претарзальной части круговой мышцы 

Рис.  6.6. Энтропион нижнего века. Со-
стояние до (а) и после (б) инъекции бо-
тулотоксина типа А. Х = 5 единиц

а

б
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глаза, которая не определяется при клиническом обследовании [10, 19–21]. 
Форгет (Forget) и соавт. наблюдали улучшение открытия века после введения 
4–5 единиц препарата в 4 точки [22]. Мы, как правило, вводим препарат в 2 точ-
ки на верхнем веке (рис. 6.8).

Рис. 6.7. Пациент с апраксией открытия 
век, наблюдаемой при попытке их от-
крытия

Рис.  6.8. Места инъекции 
при лечении апраксии от-
крытия век. Х=5  единиц. 
(Иллюстрация Lauren Sha-
vell из Medical Imagery)
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Вспомогательное средство заживления ран лица
Предоперационное планирование разреза позволяет провести его по линиям 

кожи с минимальным натяжением, чтобы снизить напряженность краев раны. 
В некоторых ситуациях (например, при травмах) раны не параллельны линиям 
релаксации кожи. В таких случаях, в целях обеспечения оптимального заживле-
ния ран, должны быть приняты меры по снижению напряженности краев раны. 
Эти меры обычно включают закрытие глубоких слоев и прикрытие раны сво-
бодно нависающей кожей. Шеррис (Sherris) и Гасснер (Gassner) в  своей статье 
сообщили об использовании БтА для минимизации напряжения краев раны во 
время заживления рваной раны надглазничного края размером 15 мм [23]. Там 
же описано введение 10 единиц препарата в m. frontalis и 7,5 единиц препарата 
в  ипсилатеральные mm.  corrugator и frontalis. Кроме того, использовалось дву-
слойное закрытие. Следует отметить, что авторы — сторонники разведения ток-
сина 1% лидокаином и 1:100 000 эпинефрином (Адреналином) [23, 24].

Быстрое начало действия лидокаина позволяет врачу убедиться в том, что 
инъекция БтА была введена именно в те мышцы, которые вызывают напряжен-
ность краев раны.

Чои (Choi) и соавт. [25] доказали эффективность БтА в иммобилизации век 
после их реконструкции. Мы находим это применение особенно полезным. На 
рис. 6.9, а показан образец мест инъекций, используемых при реконструкции 

Рис.  6.9. Пациент после реконструкции 
века: а  — интраоперационный дефект и 
места инъекций; б  — размещение валика 
в  веке после реконструкции; в  — после-
операционный результат по окончании 
действия токсина. Х=5 единиц

а б

в
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нижнего века, с валиком для дополнительной иммобилизации в течение первой 
послеоперационной недели [рис. 6.9, б]. У этого пациента наблюдались отлич-
ные послеоперационные результаты [рис. 6.9, в].

Применение при лечении гипергидроза
БтА локально уменьшает потоотделение, подавляя холинергическую иннер-

вацию эккринных и апокринных потовых желез [26].

Подмышечный гипергидроз
Рандомизированные двойные слепые исследования доказали эффек-

тивность применения БтА в  лечении подмышечного гипергидроза [27–29]. 
Ботулотоксин был одобрен для лечения гипергидроза в 2004 г. Для того чтобы 
пометить области его введения, используют йод-крахмал тест Минора, но мы 
считаем, что для достижения удовлетворительных результатов это необяза-
тельно. Хотя дозы варьируют от 15 [30] до 200  единиц на подмышечную об-
ласть [31, 32], 50 единиц в качестве общей дозы обеспечивают надежный ре-
зультат без теоретического риска развития антител к токсину (на сегодняшний 
день выработка антител к токсину не подтверждается. — Примеч. ред.). Нейвер 
(Naver) и соавт. сообщили, что средняя продолжительность действия ботуло-
токсина после подмышечной инъекции 38–72  единиц препарата составляет 
9 мес. Карамфилов (Karamfi lov) и соавт., Воллина (Wollina) и соавт. рекоменду-
ют использовать более высокие дозы для получения более длительного эффек-
та. Они наблюдали 16,7% рецидивов в срок до 15 мес [31] и 12,8% рецидивов 
в срок до 29 мес соответственно.

Токсин следует вводить внутрикожно с помощью иглы 30G и распределять 
по 10–20 точкам в подмышечной области.

Эффект развивается в течение 3 дней после инъекции [34, 35]. Он становит-
ся заметным, как правило, в течение недели и может длиться до 29 мес [32].

Более высокие дозы препарата могут обеспечить более длительный эффект 
[31, 32]. Интересно, что после подмышечных инъекций запах пота становится 
менее неприятным [36].

Побочные эффекты подмышечных инъекций включают локальные гемато-
мы. Как минимум у  одного пациента после введения препарата наблюдаются 
ульнарные парестезии [37].

Мы ни разу не наблюдали расслабления мышц или развития антител к БтА 
после инъекции в подмышечную область. Следует отметить, что ботулиниче-
ский токсин типа  В также эффективен при подмышечном гипергидрозе, его 
доза составляет 2000 единиц на подмышечную область [38].

Не стоит пренебрегать эффективностью этих инъекций, так как они улучша-
ют качество жизни пациентов с подмышечным гипергидрозом, которые часто 
страдают от многочисленных эмоциональных и социальных факторов [39, 40].
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Ладонный гипергидроз
БтА также эффективен для лечения гипергидроза ладоней, но FDA пока не 

одобрила его применения с этой целью [41–45].
Для обеспечения анестезии при ладонных инъекциях блокируют средин-

ный и локтевой нервы, а также плечевое сплетение [46–47]. Однако это при-
водит к временному параличу и удлиняет период реабилитации пациентов до 
3–4 ч. Кроме того, иногда, особенно при повторных инъекциях, наблюдаются 
неврологические повреждения [48].

Альтернативные методы анестезии включают местную анестезию, прикла-
дывание пакета со льдом [49] и контролируемое внутривенное введение про-
пофола.

Как и при подмышечных инъекциях, для идентификации области ладон-
ного гипергидроза может быть использован йод-крахмал тест Минора. Если 
выполняется данный тест, то затем выявленную область гипергидроза можно 
разделить маркером на квадраты размером 20×20 мм. Каждый квадрат — это 
место инъекции [50]. Кроме того, инъекции могут быть введены в ладони на 
одинаковом заданном расстоянии друг от друга. Это расстояние варьирует от 
10 до 25 мм [33, 34, 46, 47, 49]. Саадия (Saadia) и соавт. предложили диапазон рас-
стояний от 15 до 25 мм, что основано на местной реакции на йод-крахмал тест 
Минора, когда в наиболее гипергидротические области вводят большее коли-
чество инъекций [49]. Для того чтобы избежать нарушений процесса сжатия 
руки, препарат не вводят в кончики пальцев [51]. Различными авторами рассма-
триваются дозы в диапазоне от 28 до 200 единиц [39, 46, 47, 49]. Ботулинический 
токсин типа  А-гемагглютинин комплекс (Ботокс) может быть разбавлен 
до получения дозы, равной 1–4  единицам на одно место введения [46, 49] 
в объеме, как правило, около 0,1 см3. Аналогичным образом ботулинический 
токсин типа A-гемагглютинин комплекс (Диспорт) вводят в дозе 120–250 еди-
ниц на ладонь [41, 44, 45, 52].

Инъекции должны быть распределены по 16–40  местам [33, 46, 53], чис-
ло выбирается в  соответствии с  размером рук пациента [49, 53]. Инъекции 
должны вводиться внутрикожно с  помощью игл 30G. Эффект введения бо-
тулинического токсина типа А-гемагглютинин комплекса (Ботокса) развива-
ется в течение недели после инъекции и длится 4–22 мес [46, 47]. Побочные 
эффекты ладонных инъекций включают болевые ощущения при введении 
инъекции, гематомы, мышечную слабость и парестезии [33, 34, 49].

Другие применения
Диабетическая вкусовая потливость — это локальный гипергидроз лица во 

время еды. Он, вероятно, развивается в  результате парасимпатической реин-
нервации потовых желез после симпатической нейропатии [50, 53]. Инъекции 
БтА показали положительные результаты в  лечении гипергидроза у  больных 
с диабетической вкусовой потливостью [54].
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БтА также эффективен в  лечении гипергидроза у  пациентов с  синдромом 
Росса, который проявляется тоническими зрачками, арефлексией и локализован-
ным гипергидрозом [55]. Список других состояний, при которых может исполь-
зоваться БтА, постоянно расширяется. В него входят в том числе и дерматологи-
ческие заболевания, такие как дисгидротическая экзема рук [56], болезнь Хейли–
Хейли (доброкачественная семейная пузырчатка) [57, 58] и простой лишай [59].

Выводы
Применение БтА в качестве вспомогательного средства по-прежнему не ис-

следовано. Мы осветили лишь некоторые аспекты, но еще многое должно быть 
изучено в ближайшие годы.
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