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ÎÎ 
сновная причина инфек-

ций мочевыводящих пу-

тей и почечной недоста-

точности у пациентов с 

травмой спинного мозга – 

это нейрогенный мочевой 

пузырь, проявляющийся 

нарушением опорожнения [1]. Эф-

фективность лечения нейрогенного 

мочевого пузыря значительно влия-

ет на качество и прогноз жизни этих 

пациентов. Во время восстанови-

тельного периода пациентов, пере-

несших травмы спинного мозга, эта 

проблема становится очень важной.

Детрузорно-сфинктерная дис-

синергия (ДСД) – главная причина 

нарушения мочеиспускания у паци-

ентов с нейрогенным пузырем, полу-

чивших травму спинного мозга. Это 

заболевание вызывает обструкцию 

нижних мочевых путей, повыше-

ние пузырного давления и высокий 

объем остаточной мочи. Это, в свою 

очередь, вызывает инфекцию моче-

вых путей, автономную гиперреф-

лексию и пузырно-мочеточниковый 

рефлюкс, что в конце концов при-

водит к нарушению функции почек. 

Существующие способы лечения 

недостаточно эффективны. Перио-

дическая катетеризация с примене-

нием или без применения антихо-

линергических препаратов является 

довольно дешевым и безопасным 

методом лечения. Некоторые паци-

енты, особенно больные с тетрапле-

гией, которые не могут пользоваться 

руками для ее выполнения, отказы-

ваются от лечения.

Существует альтернативный 

метод лечения – сфинктеротомия. 

Техника данной операции не со-

вершенна, высок риск повторного 

хирургического вмешательства, те-

рапевтический ответ непродолжи-

телен [2, 3]. Эффект от имплантации 

сакрального стимулятора передних 

корешков ограничен [4]. 

В 1990 г. Dyksta and Sidil [5] пер-

выми сообщили о введении ботули-

нического токсина типа А (БТТА) в 

наружный сфинктер мочевого пузы-

ря для уменьшения обструкции ниж-

них мочевых путей. В 1991 г. Schurch с 

соавторами [6] опубликовали резуль-

таты 3-х протоколов исследования 

с использованием БТТА путем чре-

скожной промежностной инъекции 

или трансуретрального введения 24 

пациентам с травмой спинного моз-

га. В исследовании было показано 

значительное снижение объема оста-

точной мочи у 20 из 24 пациентов. 

Эффект от введения БТТА сохранял-

ся от 3 до 9 месяцев.

A Clinical Study on Botulinum A 
Toxin in Treatment of the Spinal 
Cord Injury with Neurogenic 
Bladder 
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To evaluate the ef ects of Botulinum Toxin 
Type A (BTXA) injected into the external 
urethral sphincter in patients with dctrusor-
external sphincter dyssynergia caused by 
spinal cord injury. h e ef ects of transurethral 
(TU) versus transperineal (TP) BTXA injec-
tion were compared.
17 male patients with detrusor-sphincter dys-
synergia were divided into 2 groups: TU group 
and TP group. Four points injection method 
was employed with allocation by cystoscope 
in TU group. 1 point injection method per-
cutaneous around the urethral was employed 
with allocation by digital rectal examination. 
100U of BTXA was injected into the external 
urethral sphincter in each patient.
At er BTXA injection, the voiding dysfunc-
tion was signii cantly improved in both 
groups. h ree days to 2 weeks at er injection, 
times of incontinence and intermittent cath-
eterization, post-void residual urine volume 
started to decrease, the volume for intermit-
tent catheterization started to increase. One 
month at er BTXA injection, the times of 
incontinence obviously decreased from 4.86 
to 2.64. Times of intermittent catheteriza-
tion decreased from 4.28 to 2,26, post-void 
residual urine volume obviously decreased 
from 220,46ml to 89.13ml. Intermittent cath-
eterization volume increased from 109,2ml to 
272.25ml. Urodynamic examination suggest-
ed the mean FDV, maximal bladder capacity 
statistically increased, the maximal detrusor 
pressure statistically decreased. h ree months 
at er BTXA injection, the parameters men-
tioned above rebounded without reach the 
level before BTXA injection.
BTXA injected into the external urethral 
sphincter was a promising therapy for neu-
rogenic bladder with Detrusor-sphincter 
Dyssynergia (DSD). h ere was no obvious 
dif erence between transurethral and trans-
perineal BTXA injection in the therapeutic 
ef ects.
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В 2005 г. Christopher с соавторами 

[7] сообщили о лечении 68 пациентов 

больных ДСД, которым при цисто-

скопии был введен БТТА в наружный 

сфинтер мочевого пузыря. Исследо-

вание показало существенное сокра-

щение числа катетеризаций, объема 

остаточной мочи и максимального 

пузырного давления, но емкость мо-

чевого пузыря существенно не изме-

нилась. Позже несколько исследова-

тельских групп усовершенствовали 

метод введения БТТА.

В 2003 г. Shi с соавторами [8] 

(Китай) сообщили о лечении 6 па-

циентов с ДСД, вызванной травмой 

спинного мозга, которым был вве-

ден БТТА трансперинеальным ме-

тодом. Эффект оценивался на 7-10 

день после лечения, в это время 

пациенты сообщали о восстановле-

нии мочеиспускания. Двое из ше-

сти пациентов с травмой шейного 

отдела спинного мозга сообщили 

об уменьшении интенсивности по-

зывов при наполнении мочевого 

пузыря. У четырех из них восстано-

вилось мочеиспускание. Это улуч-

шение сохранялось через 3 месяца 

у 5 пациентов и через 15 месяцев у 

1 пациента.

Наша группа начала исследова-

ния БТТА в 2003 г. Некоторые ре-

зультаты подведены ниже.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В Главном военном госпитале 

Ченгду (Chengdu) были обследова-

ны 30 пациентов с травмой спинного 

мозга после острой стадии. Все па-

циенты – мужчины с подтвержден-

ным диагнозом ДСД. Только 17 из 

них были полностью обследованы 

и проанализированы в этом иссле-

довании. Пациенты были разделе-

ны на две группы. В первой груп-

пе, состоявшей из 9 человек, БТТА 

вводили трансуретрально (ТУ) при 

цистоскопии, во второй (8 пациен-

тов) – трансперинеально (ТП).

В ТУ-группе средний возраст 

больных составил 34,37 ± 10,87 лет 

(25-59), длительность травмы спин-

ного мозга – от 1 до 29 месяцев. 4 па-

циента перенесли травму шейного 

отдела спинного мозга, 3 пациента – 

травму грудного отдела, 2 – травму 

поясничного отдела. У 2-х пациен-

тов была обширная травма спинно-

го мозга, у 7 – ограниченная. 

В ТП-группе средний возраст 

пациентов составлял 33,42  ± 11,28 

лет (18-59), длительность травмы 

спинного мозга 1-24 месяца. У 3-х 

пациентов имела место травма шей-

ного отдела, у 4-х – травма грудного 

отдела и у 1 – травма поясничного 

отдела позвоночника. Один пациент 

перенес сочетанную травму спинно-

го мозга, 7 – ограниченную.

Каждому больному до начала ле-

чения был проведен общий осмотр, 

подробно исследована история бо-

лезни. Динамика симптомов изуча-

лась до и после лечения в обеих 

группах. Объем остаточной мочи 

также измерялся до и после лечения. 

Ежедневный подсчет числа катете-

ризаций, числа эпизодов недержа-

ния мочи, способ мочеиспускания и 

продолжительность эффекта реги-

стрировались в течение 3 месяцев.

Комбинированные уродинами-

ческие исследования проводились с 

помощью системы «Dandy Compact» 

(Дания) до начала лечения, а также 

через 1, 3 и 6 месяцев. Определя-

лись следующие уродинамические 

параметры: первый позыв к моче-

испусканию, максимальное внутри-

пузырное давление, максимальное 

внутриуретральное давление. 

Ботулинический токсин типа А, 

произведенный в Institute of Biologi-

cal Products (Lanzhou), при инъек-

ции пациентам ТУ-группы был рас-

творен до 4-х мл при концентрации 

25 U/ml. Препарат был введен при 

цистоскопии в область наружного 

сфинктера мочевого пузыря по 1 мл 

в четыре точки условного цифер-

блата: на 3, 6, 9 и 12 часов.

В группе ТП ботулинический 

токсин был введен каждому пациен-

ту парауретрально в концентрации 

50 U/ml с растворением 100U  БТТА 

до конечных 2 мл. После лечения 

пациентам назначили по 0,5г нитро-

фурантоинада per os 3 раза в день.

Все данные были подвергну-

ты статистическому анализу с по-

мощью программы SPSS 10.0 для 

операционной системы Windows. 

Многократное сравнение данных 

было основано на анализе уровня 

остаточной мочи, числа катете-

ризаций и эпизодов недержания 

мочи, объема мочевого пузыря при 

первых позывах к мочеиспусканию 

при незаторможенном сокращении, 

максимального внутрипузырного 

давления, максимального внутре-

уретрального давления до и после 

лечения. Тест однородности также 

был проведен для вышеупомяну-

тых параметров в обеих группах 

после лечения.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Сравнивая полученные значения 

в двух группах, мы зарегистрирова-

ли практически одинаковые резуль-

таты после лечения с точки зрения 

функции мочеиспускания и уроди-

намичесиких параметров.

Все пациенты обеих групп на 

3-14 день после лечения показали 

значительное снижение обструкции 

мочевых путей, уменьшение числа 

эпизодов недержания мочи, катете-

Показатель Группа ТУ Группа ТП P

Объем остаточной мочи (мл) 206,5 ±7 0,56 236,42 ± 110,32 0,537

Число катетеризаций 4,15 ± 0,83 3,66 ± 0,63 0,275

Число эпизодов недержания мочи 3,62 ± 0,06 6,28 ± 0,4 0,088

Объем при недержании (мл) 113 ± 55,7 102 ± 38,5 0,337

Максимальное уретральное давление (Max-Pdet) 143,75 ± 6,12 146,1 ± 103,4 0,953

Максимальная цистометрическая емкость (Max-C-C)  350,5 ± 98 232,8 ± 0,01 0,166

Объем мочи при первом позыве к мочеиспуска-
нию на фоне незаторможенного сокращения (FDV)

139,85 ± 7,55 232,85 ± 201,7 0,079
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Таблица 1. Сравнение дневников мочеиспускания и уродинамических 
показателей в ТУ и ТП-группах до лечения 



ризаций, объема остаточной мочи, 

увеличение объема выделенной 

мочи. Из 5 пациентов с гиперреф-

лексией блуждающего нерва после 

введения препарата у 2-х было от-

мечено улучшение, а у 3-х – ее ис-

чезновение. 

Согласно статистическим ре-

зультатам, через месяц после лече-

ния снижается число катетеризаций 

и объем остаточной мочи на фоне 

достоверного повышения объема 

мочи при мочеиспускании (Р < 0,05). 

В этот же срок, согласно уродинами-

ческим показателям, отмечается до-

стоверное (Р < 0,05) увеличение как 

максимальной цистометрической 

емкости (Max-C-C), так и объема 

наполнения во время первого по-

зыва к мочеиспусканию при неза-

торможенном сокращении (FDV). В 

то же время происходит уменьше-

ние Max-Pdet – максимального уре-

трального давления (Р < 0,05). 

Через 3 месяца после лечения 

дальнейшего улучшения параме-

тров не наступило, однако они оста-

вались лучше, чем до лечения. Толь-

ко у одного пациента было отмечено 

улучшение уродинамических пара-

метров и снижение обструкции мо-

чевых путей через 5 месяцев после 

лечения.

Между группами нет никаких 

существенных различий (Р > 0,05) 

как по данным дневников мочеиспу-

сканий, так и по уродинамическим 

показателям. В ТУ группе введение 

БТТА в наружный сфинктер при ци-

стоскопии вызвало гиперрефлексию 

блуждающего нерва у пациентов с 

травмой шейного отдела позвоноч-

ника. Данный симптом удавалось 

ликвидировать приемом 10-25 мг 

нифидипина per os. 

У всех пациентов был обнару-

жен локальный отек и даже неболь-

шое кровотечение после инъекции. 

Катетер был поставлен на 3 дня, 

проводилась антибактериальная те-

рапия. В группе ТУ мочевая инфек-

ция, сопровождавшаяся лихорад-

кой, была зарегистрирована только 

у 2-х пациентов. Трем мужчинам в 

ТУ-группе были сделаны вторые и 

третьи введения, так как возник ре-

цидив симптомов через 3-4 месяца 

после первого введения препарата. 

Эффект БТТА был продлен.

В связи с тем, что у трех паци-

ентов группы ТУ не наступило за-

метного снижения числа эпизодов 

недержания, были назначены перо-

ральные блокаторы холинорецеп-

торов, с помощью которых удалось 

ликвидировать беспокоящие сим-

птомы. У этих пациентов наблюда-

лась гиперрефлексия детрузора, в 

связи с чем при повторном введении 

выполнялись инъекции БТТА как в 

сфинктер, так и в детрузор. После 

этого число эпизодов недержания 

мочи значительно снизилось.

ОБСУЖДЕНИЕ

Эффективность и предпола-

гаемый механизм действия БТТА, 

введенного в наружный сфинктер 

пациентам, страдающим ДСД 

вследствие травмы спинного моз-

га. БТТА является очень опасным 

экзотоксином, который выраба-

тывается в процессе размножения 

Clostridium botulinum. Основной 

его формой является комплекс 

нейротоксин-гемоагглютинин [9]. 

БТТА воздействует на пресинапти-

ческую мембрану мотонейрона и 

подавляет высвобождение ацетил-

холина. В результате происходит 

местный паралич и мышечная ре-

лаксация [10, 11]. С 90-х годов про-

шлого века ботулинический токсин 

типа А использовался в пластиче-

ской хирургии, неврологии, реаби-

литологии, урологии, при лечении 

косоглазия [12], блефароспазма 

[13], гемифасциального спазма [14] 

и дистонии. Исследователи сообща-

ли, что применение БТТА является 

многообещающим методом лечения 

инфравезикальной обструкции и 

надеждой для пациентов с нейро-

генным мочевым пузырем после 

травмы спинного мозга [15, 16, 17].

Повреждение шейного отде-

ла спинного мозга обычно приво-

дит к гиперрефлексии детрузора 

с синдромом ДСД или без него. У 

данных пациентов во время мочеи-

спускания происходит сокращение 

детрузора, а сфинктер находит-

ся в спазмированном состоянии, 

что приводит  к инфравезикаль-

ной обструкции. Происходит за-

держка мочеиспускания, возникает 

пузырно-мочеточниковый рефлюкс, 

что в результате приводит к не-

Показатель До лечения После лечения P

Объем остаточной мочи (мл) 220,46 ± 118,23 89,13 ± 7,57 0,04

Число катетеризаций 4,28 ± 1,77 2,26 ± 1,75 0,005

Число эпизодов недержания мочи 4,86 ± 3,02 2,64 ± 2,06 0,029

Объем наполнения при возникновении 
недержания (мл)

109,2 ± 36,76 272,25 ± 3,40 0,047

Максимальное уретральное давление (Max-Pdet) 144,86 ± 72,38 94,5  ± 39,73 0,03

Максимальная цистометрическая емкость (Max-C-C)  295,6  ± 61,30 408,57 ± 21,67 0,044

Объем мочи при первом позыве к мочеиспуска-
нию на фоне незаторможенного сокращения (FDV)

139,85  ± 4,86 209,26 ± 114,25 0,039

Показатель Группа ТУ Группа ТП P

Объем остаточной мочи (мл) 120,42 ± 2,95 116,50 ± 9,01 0,935

Число катетеризаций 1,42 ± 3,9 3,85 ± 0,95 0,088

Число эпизодов недержания мочи 4,15 ± 0,83 3,66 ± 0,63 0,275

Объем наполнения при возникновении  
недержания (мл)

234,7 ± 53,7 207 ±7,3 0,064

Максимальное уретральное давление (Max-Pdet) 96,42 ± 3,413 102,57 ± 46,39 0,469

Максимальная цистометрическая емкость (Max-C-C)  462 ± 95,91 355,1 ± 127,3 0,102

Объем мочи при первом позыве к мочеиспуска-
нию на фоне незаторможенного сокращения (FDV)

243,13 ± 9,21 215,36 ± 46,92 0,073
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Таблица 2. Сравнение основных клинических и уродинамических 
параметров до и после лечения пациентов обеих групп 

Таблица 3. Сравнение дневников мочеиспускания и уродинамических 
показателей в ТУ и ТП-группах после лечения



контролируемому мочеиспусканию, 

обусловленному гиперрефлексией 

детрузора. Таким образом, у одного 

и того же пациента наблюдаются ре-

тенция и неконтролируемое мочеи-

спускание. Уродинамическое иссле-

дование демонстрирует повышение 

давления детрузора и внутрипузыр-

ного давлениия, снижение емкости 

мочевого пузыря и его комплаент-

ности, повышение объема остаточ-

ной мочи, максимального уретраль-

ного давления и максимального 

давления закрытия уретры.

В данное исследование были 

включены пациенты с различной 

степенью ДСД. Отмечены следую-

щие симптомы: большой объем 

остаточной мочи, частые позывы 

к мочеиспусканию, частые катете-

ризации, снижение максимального 

объема мочевого пузыря по дан-

ным уродинамического исследо-

вания, повышение максимального 

уретрального давления и относи-

тельно малый объем наполнения 

при первом позыве к мочеиспу-

сканию на фоне незаторможенного 

сокращения и даже полное отсут-

ствие мочеиспускания. Были раз-

работаны два различных пути вве-

дения БТТА в наружный сфинктер. 

Эффективность этих методов оче-

видна и доказана данными, кото-

рые свидетельствуют о снижении 

объема остаточной мочи, частоты 

недержания мочи, частоты кате-

теризации за день и увеличении 

максимального объема мочевого 

пузыря. Уродинамическое иссле-

дование показало очевидное уве-

личение объема мочевого пузыря, 

объема мочи при первых позывах к 

мочеиспусканию на фоне незатор-

моженного сокращения, снижение 

максимального уретрального дав-

ления. Симптомы также претер-

пели положительную динамику. 

Пациенты, у которых наблюдалась 

гиперрефлексия блуждающего не-

рва, показали значительное улуч-

шение и даже, полное выздоровле-

ние после введения БТТА по обоим 

методам. 

Настоящее исследование сопо-

ставимо с данными Schurch [6] от-

носительно трансперинеального 

введения БТТА пациентам с ДСД. 

Christopher [7] изучил 68 пациентов, 

которым вводился БТТА в наружный 

сфинктер мочевого пузыря. Резуль-

тат показал существенное снижение 

частоты катетеризаций, объема оста-

точной мочи и максимального уре-

трального давления, но существен-

ного изменения емкости мочевого 

пузыря зарегистрировано не было. 

Согласно работе de Miguel [18], 

введение БТТА существенно улуч-

шает процесс мочеиспускания и 

соответственно качество жизни 

пациентов. Исследование также не 

показало длительных побочных 

эффектов применения БТТА. При-

веденные выше наблюдения проде-

монстрировали, что введение БТТА 

в наружный сфинктер является до-

статочно эффективным методом 

лечения ДСД, вызванной травмой 

спинного мозга.

Механизм действия БТТА, вве-

денного пациентам  с нейрогенным 

мочевым пузырем для лечения ДСД. 

БТТА непосредственно вызывает 

расслабление наружного сфинкте-

ра, в результате чего уменьшается 

уретральное давление. Общий объ-

ем выделенной мочи увеличивается 

за счет уменьшения объема оста-

точной мочи. Некоторые исследо-

вания показали, что уретральный 

сфинктер сокращается раньше, чем 

мускулатура мочевого пузыря. Это 

явление подразумевает, что за-

держка сокращения сфинктера мо-

жет способствовать нормальному 

мочеиспусканию. БТТА действует 

на наружный сфинктер и тем са-

мым блокирует рефлекторную дугу 

между сфинктером и детрузором. 

Это подавляет гиперактивность 

детрузора и уменьшает число его 

сокращений. В результате введения 

БТТА  связь между детрузором и 

сфинктером удается скоординиро-

вать. Таким путем удается добиться  

улучшения функции мочеиспуска-

ния, уменьшения случаев недер-

жания и снижения уретрального 

давления.

Анализ эффективности транс-

уретрального и трансперинеаль-

ного введения БТТА. Schurch [6] 

использовал цистоскопию при вве-

дении БТТА трансуретральным ме-

тодом, который дал длительный по-

ложительный эффект. При данном 

способе введения  очень важна точ-

ность, именно поэтому инъекции 

проводятся с помощью цистоскопа. 

С другой стороны, трансперинеаль-

ный метод введения зависит от со-

стояния окружающих тканей, так 

как при введении токсина он рас-

пространяется в окружающие ткани, 

и, соответственно, в сфинктере его 

концентрация становится меньше.

В нашем исследовании не было 

обнаружено какой-либо принци-

пиальной разницы между эффек-

тивностью трансперинеального и 

трансуретрального введения БТТА. 

Только один пациент с травмой шей-

ного отдела спинного мозга через 

5 месяцев после трансуретральной 

инъекции БТТА отметил побочный 

эффект введения в виде гиперреф-

лексии блуждающего нерва. Это 

связано с тем, что применение ци-

стоскопа вызвало раздражение уре-

тры. При трансперинеальном мето-

де введения частота возникновения 

инфекции мочевыводящей системы 

заметно ниже, чем при трансуре-

тральном, также он более прост.

Таким образом, трансперинеаль-

ный метод введения эффективен и 

безопасен. При трансуретральном 

методе введения с использованием  

цистоскопа возможно возникнове-

ние местного отека уретры, крово-

течений и др. повреждений тканей. 

Пациенты при данном способе вве-

дения нуждаются в катетеризации 

в течение 3-х дней с применением 

антибиотикотерапии. В транспери-

неальной группе антибиотикотера-

пия не применялась, но несмотря на 

это только у 2-х пациентов была об-

наружена инфеция мочевыводящих 

путей. Предполагается, что транс-

перинеальное введение препа-
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рата может явиться причиной по-

вреждения окружающих тканей. В 

настоящее время нет убедительных 

исследований, сравнивающих по-

бочные эффекты этих двух методов 

введения.

Обобщение исследования. В на-

стоящем исследовании опублико-

ваны предварительные результаты 

эффективности введения БТТА в 

наружный сфинктер больным с ней-

рогенным мочевым пузырем и ДСД  

после травмы спинного мозга. Од-

нако число исследуемых пациентов 

было небольшим, а последующее 

наблюдение – кратким.  Все это не 

позволяет судить о долгосрочной 

эффективности введения БТТА. Не-

обходимо шире использовать дан-

ные уродинамических исследований 

при оценке подобных наблюдений. 

Основываясь на результатах дан-

ной работы, считаем необходимым 

проведение дальнейших исследова-

ний с большим числом пациентов и 

более длительным периодом наблю-

дения для оценки степени поврежде-

ния тканей в различные периоды по-

сле лечения. В ТУ группе 3 пациента 

не показали значительного снижения 

числа эпизодов недержания мочи, что 

потребовало назначения блокаторов 

холинорецепторов с целью уменьше-

ния симптомов. У данных пациентов 

наблюдалась гиперрефлексия детру-

зора, поэтому при повторном введе-

нии БТТА инъекции выполнялись в 

наружный сфинктер и детрузор. В 

результате отмечено, что  число эпи-

зодов недержания мочи значительно 

уменьшилось.

Все вышеизложенное подразу-

мевает, что дальнейшие исследова-

ния будут основываться на оценке 

жалоб пациентов, дневниках мо-

чеиспускания, уродинамических ха-

рактеристиках: ДСД, ДСД с гипер-

рефлексией сфинктера или только 

гиперрефлексия сфинктера. В пред-

стоящих исследованиях  необходи-

мо определить наилучший способ 

введения БТТА: введение только в 

детрузор, введение только в сфин-

ктер, введение в сфинктер и детру-

зор одновременно.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Трансуретральный метод введе-

ния БТТА является эффективным 

способом лечения пациентов с ней-

рогенным мочевым пузырем и ДСД 

вследствие травмы спинного мозга. 

Улучшение функции мочеиспуска-

ния наступает за счет улучшения 

координации детрузора и сфинкте-

ра. Это приводит к снижению объе-

ма остаточной мочи, числа эпизодов 

недержания мочи, случаев мочевой 

инфекции и автономной гиперреф-

лексии. Введение БТТА является по-

тенциальным методом лечения ней-

рогенного мочевого пузыря и ДСД 

у пациентов, перенесших травму 

спинного мозга.

Наше исследование не выявило 

очевидной разницы в эффективно-

сти трасуретрального и транспери-

неального методов введения БТТА. 

Трансперинеальный метод более 

легок технически, при нем редко 

возникает гиперрефлексия блужда-

ющего нерва. У некоторых пациен-

тов при введении БТТА в наружный 

сфинктер не было отмечено замет-

ного уменьшения гиперрефлексии 

детрузора. Этим пациентам можно 

предложить комбинацию одновре-

менного введения БТТА в сфинктер 

и детрузор. 

Таким образом, применение 

БТТА является эффективным и 

безопасным методом лечения ДСД 

у пациентов, перенесших травму 

спинного мозга.

Ключевые слова: травма спинного мозга, ботулинический токсин 
типа А, детрузорно-сфинктерная диссинергия наружного сфинктера.
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