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Рак молочной железы (РМЖ) продолжает занимать 
лидирующие позиции среди злокачественных опухолей у 
женщин. В современной реконструктивно-пластической 
хирургии выполнение одномоментных реконструктивных 
вмешательств с использованием эндопротезов составляет 
порядка 70-75 % всех реконструкций. При субпектораль-
ной реконструкции частота встречаемости анимационной 
деформации достигает 76 %. При этом женщины испы-
тывают дискомфорт в повседневной жизни, явления хро-
нической послеоперационой боли. Варианты коррекции 
анимационной деформации, как правило, предполагают 
повторные хирургические вмешательства, что тем не ме-
нее не гарантирует надёжную коррекцию анимационной 
деформации, и лишь замена имплантата с установкой 
нового в препекторальную позицию, что не всегда воз-
можно, радикально решает проблему. Целью настоящего 
обзора явилось обобщение функциональных и эстетиче-
ских результатов инъекций ботулотоксина типа А (БТА) 
в область реконструированной железы, анализ методики, 
безопасности введения при лечении анимационной дефор-
мации. Проведённый обзор литературы показал, что при-
менение ботулотоксина типа А является малоинвазивной, 
эффективной, однако обратимой альтернативой вариантам 
хирургического лечения. В подавляющем большинстве слу-
чаев введение осуществляли в большую грудную мышцу 
(в т. ч. интрооперационно) или в широчайшую мышцу 
спины, чаще в количестве 100 ЕД на одну зону, при этом 

Breast cancer is the most common malignant tumor in 
women. Simultaneous reconstructive interventions using en-
doprostheses account for approximately 70-75 % of all re-
constructions in modern reconstructive plastic surgery. The 
frequency of animation deformity reaches 76 % in subpecto-
ral reconstruction. At the same time, women feel discomfort 
in everyday life, the phenomenon of chronic postoperative 
pain. The options for correcting the animation deformity usu-
ally involve repeated surgical interventions, which do not 
guarantee reliable correction of the animation deformity, and 
only the replacement of the implant with a new one in a 
prepectoral position, which is not always possible, radically 
solves the problem. The aim of this review is to summarize 
the functional and aesthetic results of botulinum toxin type 
A (BTA) injections in the area of the reconstructed breast, 
to analyze the methodology and safety of administration in 
the treatment of animation deformity. A review of the lit-
erature has shown that the use of botulinum toxin type A is 
a minimally invasive, effective, but reversible alternative to 
surgical treatment options. In the vast majority of cases, the 
injection was given in the pectoralis major muscle (includ-
ing intraoperatively) or in the latissimus dorsi muscle, more 
commonly at a dose of 100 IU per zone, although the safety 
of increasing the dose to 250 IU has been demonstrated. No 
local or systemic adverse reactions were reported. Due to the 
reversibility of the effect, it is recommended that the injec-
tions be repeated at intervals of 3-4 months. The subjective 



ОБЗОРЫ / REVIEWS

441VOPROSY ONKOLOGII = PROBLEMS IN ONCOLOGY. 2024;70(3) 

показана безопасность повышения дозировки вплоть до 
250 ЕД. Сообщений о возникновении локальных или си-
стемных неблагоприятных реакций выявлено не было. В 
связи с обратимостью действия рекомендовано выполнять 
повторные инъекции с интервалом в 3-4 месяца. Субъек-
тивный миорелаксирующий эффект наступал не раньше, 
чем через 3 суток после первой инъекции БТА и совпа-
дал с появлением ощущений облегчения боли. Кроме того, 
применение БТА статистически значимо снижало потре-
бление наркотических анальгетиков, начиная с 7-14 дня 
послеоперационного периода. В связи с ограниченным 
количеством исследований по затронутой тематике требу-
ется дальнейшее наблюдение и изучение рассматриваемых 
в обзоре вопросов.
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muscle relaxant effect occurred at least 3 days after the first 
BTA injection and coincided with the onset of pain relief. In 
addition, the use of BTA significantly reduced the use of nar-
cotic analgesics from 7-14 days post-operatively. Due to the 
limited number of studies on this topic, further observation 
and research is needed on the issues discussed in the review.

Keywords: breast cancer; animation deformity; 
reconstruction; implants; pain
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Введение

Рак молочной железы (РМЖ) продолжает 
занимать лидирующие позиции среди наиболее 
распространенных форм злокачественных опу-
холей у женщин. По последним данным Между-
народного агенства по изучению рака, во всем 
мире ежегодно регистрируется более 2,3 млн но-
вых случаев заболевания, и более 669 тыс. но-
вых случаев смерти от рака данной локализации 
[1]. Не является исключением в этом отношении 
и Российская Федерация (РФ). В настоящее вре-
мя в РФ ежегодно регистрируют более 68 000 
новых случаев РМЖ и более 22 000 смертей 
[2]. При этом у 73,7 % заболевших выявляют 
относительно ранние (I-II) стадии РМЖ [2]. 
Несмотря на превалирующую тенденцию к вы-
полнению органосохраняющих операций, доля 
мастэктомий в практике составляет порядка 25-
30 %, что сопряжено с дополнительной эмоци-
ональной и психосоциальной дестабилизацией 
пациента и требует эстетической реабилитации 
для улучшения качества жизни [3]. Современная 
реконструктивно-пластическая хирургия предла-
гает варианты выполнения одномоментных или 
отсроченных реконструкций молочной железы 
с использованием аллотрансплантантов и эндо-
протезов. В настоящее время с появлением та-
ких материалов как ацеллюлярный дермальный 
матрикс (АДМ), синтетических сеток и ауто-
логических дермальных лоскутов, выполнение 
реконструктивных вмешательств с использова-
нием эндопротеза представляет собой наиболее 
частую форму реконструкции молочной железы 
после мастэктомий, на которую приходится по-
рядка 70-75 % всех реконструкций, как в РФ, 
так и за рубежом [4].

При субпекторальной реконструкции молоч-
ной железы установка имплантата осуществля-
ется под большую грудную мышцу. Существуют 
разнообразные методики формирования кармана 
для эндопротеза [5]. Возможно горизонтальное, 
вертикальное расщепление большой грудной 
мышцы, дополнительное покрытие фасцией 
передней зубчатой мышцы; чаще используется 
методика частичного отсечения большой груд-
ной мышцы от грудной стенки от нижне-на-
ружного до нижне-медиального квадрантов с 
последующей фиксацией к ней дополнительного 
материала для укрытия нижнего склона (сетча-
тый имплантат, АДМ) [5]. После формирования 
капсулы вокруг эндопротеза, имплантат плотно 
прилегает к мышце и формирует единую кон-
струкцию, и все движения, производимые со-
кращением большой грудной мышцы, приводят 
к смещению эндопротеза, которое клинически 
проявляется анимационной деформацией и со-
провождается снижением функциональности, 
наличием болевого синдрома [6]. Анимационная 
деформация представляет собой произвольные и 
непроизвольные движения в области сформиро-
ванной молочной железы, возникающие вслед-
ствие сокращения большой грудной мышцы при 
движении верхней конечности и торса [5]. Её 
возникновение возможно не только в рамках ре-
конструкций, но и при эстетических операциях 
с использованием силиконовых эндопротезов, 
устанавливаемых под большую грудную мышцу 
[7]. Согласно многоцентровому когортному про-
спективному исследованию «MROC» [8, 9], оце-
нивавшего характер и частоту осложнений при 
реконструктивных операциях после мастэкто-
мий, общая частота осложнений при реконструк-
циях молочных желез с помощью имплантатов 
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колеблется в пределах 26,6–31,3 %, при этом в 
случае субпекторальной реконструкции частота 
встречаемости анимационной деформации до-
стигает 76 % (рис. 1).

Becker и соавт. продемонстрировали, что 
примерно половина женщин с анимационной 
деформацией испытывала затруднения и диском-
форт в повседневной жизни [10]. Хроническая 
послеоперационная боль встречается у 50 % 
пациенток и, по сообщениям авторов, вероятно 
обусловлена длительным спазмом и аномальным 
непроизвольным сокращением большой грудной 
мышцы [11]. Большая грудная мышца берет своё 
начало от медиальной части ключицы, латераль-
ного края рукоятки и тела грудины, хрящевых 

сочленений первых 6 ребер и передней стенки 
влагалища прямой мышцы живота и прикрепля-
ется к гребню большого бугорка плечевой кости. 
Её иннервация осуществляется за счёт медиаль-
ного и латерального грудного нерва [5]. Степень 
выраженности анимационной деформации во 
многом зависит от уровня отсечения большой 
грудной мышцы от грудной стенки, кроме того, 
частично зависит от адгезии мышцы к кожно-
жировым лоскутам [12]. 

Существует множество классификаций оцен-
ки анимационной деформации. В настоящее 
время варианты классификаций можно подраз-
делить на субъективные и объективные (табл. 1) 
[5].

Рис. 1. Анимационная деформация при двусторонней субпекторальной реконструкции имплантатом. Вид пациентки до произвольного 
сокращения большой грудной мышцы и после

Fig. 1. Animation Deformity in Bilateral Subpectoral implant-based breast reconstruction. The figure shows the patient before and after 
voluntary contraction of the pectoralis major muscle

Рис. 2. Анимационная деформация при комбинированной реконструкции с использованием имплантата, устанавливаемого 
субпекторально, и кожно-мышечного лоскута широчайшей мышцы спины слева. Вид пациентки до произвольного сокращения и 

после
Fig. 2. Animation deformity in combined reconstruction using a subpectoral implant-based breast reconstruction and the musculocutaneous 

latissimus dorsi flap on the left side. The figure shows the patient before and after voluntary muscle contraction
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Более поздний подход, предложенный 
M. Fracol и соавт., является первым, оцениваю-
щим анимационную деформацию на основании 
степени смещения соска и площади складчато-
сти кожных покровов, при её возникновении 
(табл. 2) [12].

Также подобное осложнение [13] можно на-
блюдать и при одномоментных реконструкциях 
молочной железы с использованием кожно-мы-
шечного лоскута широчайшей мышцы спины 
(рис. 2). 

В медицинской практике накоплено немало 
вариантов коррекции анимационной деформа-
ции. В большинстве случаев требуются повтор-
ные хирургические вмешательства. 

Выполнение липофиллинга или фиксация 
ацеллюлярного дермального матрикса (AДM) в 
пространство между большой грудной мышцей 
и кожно-жировым лоскутом предполагают соз-
дание прокладки (жира или АДМ) между кожей 
и мышцей с целью ослабления их связей. Дан-
ные методы имели разные показатели успеха, 
однако ни один из них не привёл к надёжной 
коррекции анимационной деформации [14]. 

Метод денервации большой грудной мышцы 
путём абляции латерального грудного нерва с 
использованием селективной биполярной элек-
трокоагуляции, который предполагает решение 
проблемы без пересечения грудных мышц, вы-
зывая мышечную атрофию [15, 16]. Непостоян-
ная анатомия нервов в области молочной же-

лезы делает процедуру денервации сложной и 
рискованной [17]. 

Существуют методы коррекции субпекто-
рального кармана. Возможно выполнение рас-
щепления большой грудной мышцы в средней 
порции в горизонтальном направлении, верти-
кального надсечения волокон, дополнительного 
укрытия фасцией передней зубчатой мышцы 
нижнего края большой грудной мышцы с пере-
мещением из строго субпекторального в двух- 
или трёхплоскостное положение [5]. Данные 
методы также не гарантируют полное нивели-
рование анимационной деформации. 

Наиболее радикальное решение хирургиче-
ского лечения предполагает замену имплантата с 
установкой нового в препекторальную позицию, 
что демонстрирует оптимальные эстетические 
результаты без рецидива анимационной дефор-
мации. Именно повышенное внимание к про-
блеме анимационной деформации в последнее 
время способствовало возобновлению интереса 
к препекторальной реконструкции молочной 
железы [18]. Несмотря на возможность полного 
решения проблемы анимационной деформации, 
существует ряд противопоказаний к выполне-
нию препекторальной реконструкции, в част-
ности, малая толщина кожно-жирового лоскута 
при выполнении подкожной мастэктомии. Кроме 
того, повышается риск развития таких осложне-
ний как хроническая серома, риплинг, протру-
зия [6, 23]. Как альтернатива, возможен отказ от 

Таблица 1. Субъективные классификации анимационной деформации
Table 1. Subjective classifications of animation deformity

Pelle-Ceravolo Spear / Bracaglia Nigro
I стадия: отсутствие /минимальная 
деформация 

I степень: отсутствие деформации/ не-
возможно определить локализацию им-
плантата — перед или позади большой 
грудной мышцы

Пациента просят оценить дискомфорт 
и беспокойство по 10-бальной шкале, 
где 1 — не беспокоит, 10 — беспоко-
ит очень сильно, во время сокращений 
и движений верхней части молочной 
железы при выполнении определенных 
движений рукой или телом.

Средний результативный балл трактуется 
в следующих значениях анимационной 
деформации:

Отсутствие: 0
Минимальная: 1-2,5
Легкая: 3-5
Умеренная: 5,5-7,5 
Сильная: 8-10

II стадия: умеренная деформация при-
водящая к изменению формы молочной 
железы, но полностью не искажает 
эстетический вид молочной железы

II степень: возможно определить суб-
пекторальную локализацию имплантата, 
присутствует минимальная деформация. 
Хороший эстетический результат 

III стадия: сильная и очевидная дефор-
мация, эстетически неприемлемая

III степень: умеренная деформация. 
Удовлетворительный эстетический 
результат 
IV степень:  сильная деформация с не-
приемлемым эстетическим результатом 
во время мышечного сокращения

Таблица 2. Объективная классификация анимационной деформации, разработанная M. Fracol и соавт.
Table 2. Objective classification of animation deformity developed by M. Fracol, et al.

Степень Смещение соска, см Площадь складчатости кожного покрова 
сформированной железы, %

I < 2 < 25

II < 2
> 2

> 25
< 25

III > 2 > 25
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ререконструкции силиконовым эндопротезом и 
выбор в пользу аллотрансплантантов [19].

Минимально инвазивный вариант лечения 
представлен введением ботулинического токси-
на типа А (БТА). Ботулотоксин А — сильно-
действующий нейротоксин, способный блоки-
ровать белковый комплекс «SNARE», который 
ответственен за слияние внутриклеточных 
транспортных везикул с клеточной мембраной в 
синапсе и экзоцитоз ацетилхолина в синаптиче-
скую щель, таким образом, прекращать переда-
чу возбуждения и нарушать нервно-мышечную 
передачу. Применительно к мышцам передней 
грудной стенки введение БТА инициирует раз-
витие временного периферического паралича: 
мышечные волокна предельно растянутые при 
реконструкции расслабляются, приводя к исчез-
новению фибриллярных подёргиваний и боле-
вого синдрома. Действие ботулотоксина начина-
ет проявляться через 24-48 ч. после инъекции, 
максимальное действие — через 2 нед. [20]. 
Через 10-12 нед. после инъекций образуются 
новые комплексы «SNARE». К этому моменту 
к нервным окончаниям возвращается способ-
ность проводить возбуждение, мышечные со-
кращения восстанавливаются [20, 21]. Ботули-
новый токсин А накапливается локально, что 
позволяет создавать различные концентрации в 
зоне введения и эффективно лечить пациентов 
с болезненными мышечными спазмами, такими 
как фибромиалгия, дисфункция височно-ниж-
нечелюстного сустава, бруксизм и цервикаль-
ная дистония [20, 22]. В дополнение, помимо 
анимационной деформации, БТА достоверно 
снижает частоту формирования капсулярных 
контрактур [23]. Целью настоящего обзора 
явилось обобщение функциональных и эстети-
ческих результатов инъекций ботулотоксина А, 
анализ методики, безопасности введения при 
лечении анимационной деформации у пациен-
тов, перенесших реконструктивные операции 
на молочной железе.

Материалы и методы

Систематический поиск литературы прово-
дился до 25 февраля 2024 г. в следующих ба-
зах данных: Google Scholar, PubMed, Scopus, Eli-
brary, Web of Science, Clinical Trials, EMBASE, 
ICTRP и Cochrane Collaboration. При поиске не 
было ограничений по возрасту, этнической при-
надлежности, полу пациентов, дате публикации, 
языку публикации или месту проведения иссле-
дований. Подходящими тематике исследования 
были признаны 5 статей, из которых 2 представ-
лены систематическим обзором и метаанализом, 
2 — рандомизированным клиническим исследо-
ванием и 1 — ретроспективным наблюдением.

Результаты и обсуждение

В ходе поиска по теме исследования наиболее 
частый вариант реконструкций молочных желез 
был представлен одномоментной установкой эн-
допротеза в субпекторальный карман.

В рандомизированном клиническом исследо-
вании A. Gabriel и соавт. [24] изучили 30 случаев 
реконструкций молочной железы с установкой 
тканевого экспандера субпекторально и форми-
рованием кармана с использованием ацеллюляр-
ного дермального матрикса. 15 пациентов были 
определены в группу введения БТА, остальные 
включались в группу контроля (плацебо). Все 
пациенты жаловались на болевые ощущения и 
признаки анимационной деформации. Среднее 
количество действующего вещества на одну 
зону составило 40 ЕД. Авторы сообщили о 
преимущественном введении БТА в хвостовую 
часть большой грудной мышцы, непосредствен-
но область вхождения грудных нервов в мыш-
цу. Наблюдение осуществлялось на протяжении 
12 мес. после оперативного вмешательства. Ав-
торы отрицают появление побочных явлений 
после применения БТА за время наблюдения. 
К моменту максимальной дерматензии тканево-
го экспандера (45 сут.) ни у одного пациента 
группы введения БТА признаков анимационной 
деформации не наблюдалось. К тому же авто-
ры сообщают о возможности большего напол-
нения тканевого экспандера за посещение (в 
среднем максимальная дерматензия достигалась 
за 2,2 раза против 5,8 раз в группе контроля). 
Достоверной разницы в применении наркотиче-
ских анальгетиков в первые трое суток после 
операции не выявлено (р = 0,59-0,79). Однако 
наблюдалось статистически значимое сниже-
ние использования наркотических анальгети-
ков и миорелаксантов с 7 до 45 дня в группе 
БТА (p < 0,0001), но не для пероральных не-
стероидных противовоспалительных препаратов 
(p = 0,23). Наблюдалось достоверное снижение 
уровня боли, согласно визуально-аналоговой 
шкале (ВАШ) в группе БТА, по сравнению с 
группой контроля с 7 до 3 баллов, начиная с 
7 суток после установки тканевого экспандера 
(p < 0,0001). Отсутствие каких-либо различий в 
применении обезболивающих препаратов в бли-
жайшем послеоперационном периоде (0-3 дня) 
авторы объясняют продолжительным эффектом 
местной анестезии (межреберные блокады) и 
отсроченным началом действия БТА (от 3 до 7 
дней).

Метаанализ, проведённый T. Li и соавт. [25], 
основанный на данных 10 отобранных статей, 
включавших: 6 проспективных, 3 ретроспек-
тивных исследования и 1 серию наблюдений. 
В исследовании приняли участие 682 пациен-
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та. В 493 случаях выполняли одномоментную 
или отсроченную реконструкцию молочной же-
лезы с формированием субпекторального кар-
мана для установки тканевого экспандера или 
силиконового эндопротеза. Остальным выпол-
нили аугментационную маммопластику с ис-
пользованием эндопротеза субпекторально. Все 
исследуемые высказывали жалобы на признаки 
анимационной деформации, болевой синдром. 
543 пациента были включены в группу введе-
ния БТА. Остальные составили группу контро-
ля. Срок исследований варьировал от 4 мес. до 
13 лет. Подавляющее большинство (186 (34,3 %) 
пациентов) получило однократную инъекцию 
БТА в дозировке 75-100 ЕД; 50 (9,2 %) паци-
ентов — менее 75 ЕД; 1 пациент — 250 ЕД. 
Также авторы сообщают, что в 15 (2,8 %) слу-
чаях выполнялись повторные введения БТА, 
а в 56,4 % случаев точная дозировка не была 
указана. Осложнений, связанных с применени-
ем БTA, зарегистрировано не было. Суммируя 
полученные данные, авторы сообщают об эф-
фективном контроле боли практически во всех 
исследованиях, купировании анимационной де-
формации. Также в 4 статьях отмечалось уве-
личение скорости дерматензии экспандера, в 
двух — меньшее употребление наркотических 
анальгетиков. В заключении авторы резюмиру-
ют несомненное положительное влияние БТА, 
однако разнородность выявленных в ходе поиска 
статей и отсутствие строгих методологических 
критериев заставляют сделать вывод о необхо-
димости дополнительных рандомизированных 
исследований.

Данные A. Awadeen и соавт. [26], которые 
провели метаанализ 12 статей (в т. ч. 5 прро-
спективных и 3 ретроспективных исследования), 
с включением суммарно 350 пациентов, пере-
несших реконструктивную операцию на молоч-
ных железах с субпекторальной установкой 
эндопротеза, свидетельствовали об эффектив-
ном купировании анимационной деформации. 
Средняя дозировка введения БТА на одну зону 
колебалась от 20 до 100 ЕД. Инъекции БТА 
осуществляли в 2 исследованиях вдоль послео-
перационного рубца, в 1 инфильтрировали боль-
шую грудную мышцу, а также мышцы вокруг 
реконструированной зоны: переднюю зубчатую 
мышцу, широчайшую мышцу спины, прямую 
мышцу живота, в остальных статьях введение 
ограничивалось большой грудной мышцей. Про-
должительность наблюдения колебалась от двух 
недель до 36 мес. При этом явления тяжелой 
анимационной деформации в контрольной груп-
пе наблюдались в 12,37 раз чаще, в отличие от 
пациентов в группе инъекции БТА (p = 0,01). 
Оценка динамики болевого синдрома на фоне 
использования БТА, по сравнению с группой 

контроля, не выявила статистически значимо-
го снижения как в раннем (p = 0,10), так и в 
позднем (p = 0,63) послеоперационном периоде. 
Данное наблюдение распространялось также на 
группу (179 пациентов) с использованием БТА 
в процессе наполнения тканевого экспандера до 
достижения предельной дерматензии (p = 0,36).  
Однако при этом во всех группах наблюдения 
отмечено достоверно более низкое среднее по-
слеоперационное применение опиоидных аналь-
гетиков (p < 0,001). Полученные результаты 
авторы связывают с отсроченной реализацией 
действия БТА, развивающейся не одномомент-
но, а в течение семи дней после инъекции, и 
достигающей пика в течение 14 дней с сохране-
нием эффекта на протяжении нескольких недель 
[20]. Сообщения о проявлениях локальной или 
системной токсичности БТА отсутствовали.

Более редкие случаи наблюдения включали 
опытные группы комбинированных реконструк-
ций с использованием эндопротеза, устанавли-
ваемого субпекторально и кожно-мышечного ло-
скута, в частности лоскута широчайшей мышцы 
спины.

Проспективное исследование, опубликован-
ное A. Figus и соавт. [27], включало 71 пациента, 
которым отсроченно выполняли одностороннюю 
реконструкцию молочной железы с использо-
ванием лоскута широчайшей мышцы спины и 
силиконового эндопротеза, устанавливаемого 
субпекторально. Во всех случаях в послеопера-
ционном периоде наблюдался болевой синдром 
и признаки анимационной деформации разной 
степени выраженности. Введение БТА осущест-
вляли 13 пациентам трёхкратно: сразу после 
операции, через 4 мес., через 8 мес.; остальные 
составили группу контроля с введением плаце-
бо. Авторы сообщили о применяемом диапазоне 
доз 75-100 ЕД на одну зону. При оценке сим-
птомов через 14 дней, 4 мес., 8 мес. и 12 мес. 
выявлено статистически значимое снижение 
уровня боли и исчезновение анимационной де-
формации во все контрольные промежутки в 11 
случаях (p < 0,001). В 2 случаях, в связи с от-
сутствием улучшения клинической ситуации в 
первые недели после операции, была выполнена 
хирургическая денервация. Авторы не сообщали 
о появлении нежелательных побочных явлений 
в течение времени наблюдения за группой вве-
дения БТА. 

I.T. Ma и соавт. [13] ретроспективно изучили 
19 случаев одномоментных реконструкций мо-
лочных желез с субпекторальной установкой эн-
допротеза (12), использованием лоскута широ-
чайшей мышцы спины с эндопротезом (2), или 
комбинацией этих методов (5). Все пациенты 
жаловались на непроизвольные мышечные спаз-
мы в проекции реконструированных молочных 
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желез, болевые ощущения, в связи с которыми 
получали симптоматическую терапию обезбо-
ливающими препаратами и миорелаксантами. 
Среднее время от операции до инъекции БТА 
составило 1,6 мес. Количество действующего 
вещества на одну зону варьировало от 25 до 
100 ЕД. В среднем — 60 ЕД. Большинство паци-
ентов (13) сообщили об ослаблении симптомов 
анимационной деформации уже через 2-4 нед. 
после первого введения, хотя авторы отмечают 
достижение максимального эффекта воздействия 
на скелетные мышцы от момента инъекции в 
среднем через 3–6 мес. Снижение боли, соглас-
но ВАШ, составило с 8 до 2 баллов. Большую 
резистентность к терапии имели случаи одномо-
ментной реконструкции молочных желез лоску-
том широчайшей мышцы спины в комбинации 
с эндопротезом, установленным субпекторально: 
требовались повторные введения БТА, при этом 
сохранялись проявления анимационной дефор-
мации, хоть и меньшей интенсивности. Сниже-
ние боли, согласно ВАШ, составило с 9 до 4 
баллов. В одном подобном случае двусторонней 
одномоментной реконструкции молочных желез 
в связи с непрерывным рецидивированием сим-
птомов анимационной деформации пришлось 
прибегнуть к двусторонней хирургической де-
нервации. Авторы отрицают развитие неблаго-
приятных реакций, связанных с инъекциями 
БТА.

Заключение

Рассмотренный метод коррекции анимаци-
онной деформации, являясь малоинвазивным, 
представляет собой эффективную альтернативу 
вариантам хирургического лечения, среди кото-
рых лишь реконструкция со сменой субпекто-
рального кармана на препекторальный может га-
рантировать тотальное решение проблемы [18]. 
В связи с обратимостью действия ботулотоксина 
типа А, ограниченного 3-6 мес. [21], для купи-
рования проявлений анимационной деформации 
рекомендуется выполнять повторные инъекции с 
интервалом в 3-4 мес., что подтверждает дан-
ный обзор. В подавляющем большинстве слу-
чаев введение осуществляли в большую груд-
ную мышцу или в широчайшую мышцу спины 
(при реконструкции с использованием лоскутов) 
(рис. 3).

Реже инъекции осуществляли вдоль по-
слеоперационного рубца, в большую грудную 
мышцу с инфильтрацией окружающих мышц: 
передней зубчатой мышцы, широчайшей мыш-
цы спины, прямой мышцы живота. Несмотря 
на выявленную неоднородность исследований: 
в дозах применения БТА (от 20 до 250 ЕД), 
кратности (варианты однократных, повторных 

инъекций), времени первого введения (перед 
хирургическим вмешательством, во время, 
сразу после, а также спустя 1-1,5 мес.) даже 
относительно небольшие дозировки были эф-
фективны и приводили к купированию или сни-
жению проявлений анимационной деформации. 
При этом сообщений о возникновении локаль-
ных или системных неблагоприятных реакций 
выявлено не было. Наиболее частой и, на наш 
взгляд, оптимальной методикой явилось интра-
операционное введение ботулотоксина в боль-
шую грудную мышцу, что позволяло упростить 
хирургические манипуляции на ней для фор-
мирования субпекторального кармана, а также 
обеспечивало комфортный послеоперационный 
период (рис. 4). 

Рис. 3. Введение ботулотоксина типа А при двусторонней 
субпекторальной реконструкции имплантатом. Обозначена 

проекция большой грудной мышцы на кожу и точки введения 
ботулотоксина типа А в шахматном порядке

Fig. 3. Administration of botulinum toxin type A in bilateral 
subpectoral breast reconstruction with an implant. The projection of 
the pectoralis major muscle on the skin and the injection points for 

botulinum toxin type A in a staggered pattern are indicated

Рис. 4. Интраоперационное введение ботулотоксина типа А в 
большую грудную мышцу справа. Введение ботулотоксина типа 

А перед субпекторальной установкой эндопротеза
Fig. 4. Intraoperative injection of botulinum toxin type A into the 
pectoralis major muscle on the right side. Injection of botulinum 

toxin type A prior to subpectoral implant placement
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В исследованиях, в которых авторы, ссыла-
ясь на неэффективность ботулотоксина А после 
однократного введения, прибегали к хирургиче-
скому лечению, максимальная дозировка БТА 
составляла не более 100 ЕД на одну зону. При 
этом на фоне сохранявшейся анимационной де-
формации, болевого синдрома, не сообщалось 
о попытках повторных введений БТА или уве-
личении дозировки, что возможно связано с 
опасениями по поводу возникновения систем-
ных побочных явлений [13, 27]. Данный обзор 
доказывает безопасность повышения дозировки 
вплоть до 250 ЕД, а также проведения повтор-
ных инъекций БТА и, таким образом, возмож-
ность продолжения консервативной тактики 
лечения в подобных случаях. Наиболее часто 
используемым количеством БТА явилось 100 ЕД 
на одну зону. Все авторы сходятся во мнении, 
что субъективный миорелаксирующий эффект 
наступает не раньше, чем через 3 сут. после 
первой инъекции БТА и совпадает с появлением 
ощущений облегчения боли. Вероятно, возни-
кающая миорелаксация опосредованно способ-
ствует снижению импульсации ноцицепторов 
из зоны операции и, таким образом, дополни-
тельному снижению акцентирования внимания. 
В ходе исследования достоверно не подтверди-
лось влияние инъекций БТА на болевой син-
дром в раннем послеоперационном периоде. В 
отношении позднего послеоперационного пе-
риода данные противоречивы. Авторы сходятся 
во мнении, что применение БТА статистически 
значимо снижает потребление наркотических 
анальгетиков, начиная с 7-14 дня послеопера-
ционного периода. Таким образом, в отношении 
влияния ботулотоксина А на болевой синдром, 
который беспокоит пациентов наравне с анима-
ционной деформацией, проведённое исследова-
ние не выявило сведений о наличии прямого 
антиноцицептивного действия при реконструк-
тивно-пластических операциях на молочной 
железе, хотя в отношении миоспастических 
синдромов других локализаций прослеживалась 
положительная динамика после инъекция БТА 
[28-35]. Несмотря на единичные сообщения о 
возможных патогенетических механизмах БТА, 
опосредованных периферическим (блокирова-
ние экзоцитоза нейропептидов CGRP, вещества 
P, глутамата) и центральным анальгетическими 
эффектами, сведений, на данный момент, для 
достоверного утверждения недостаточно [36, 
37]. В связи с ограниченным количеством ис-
следований по затронутой тематике требуется 
дальнейшее наблюдение и изучение рассматри-
ваемых в обзоре вопросов.
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