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Резюме
Введение. Реалии последних двух лет специальной военной операции сподвигли врачей всех специальностей по-новому 
оценить особенности выбора методов диагностики, лечения, обезболивания пациентов с последствиями огнестрельных 
ранений. В статье представлен клинический случай лечения с помощью ботулинотерапии выраженного болевого синдрома, 
синдрома грушевидной мышцы вследствие огнестрельного ранения. Ботулотоксин А обладает уникальным обезболиваю-
щим действием, что расширило сферу его применения в клинической практике.
Цель работы. Оценить эффективность препаратов ботулинического токсина типа А при выраженном болевом синдроме 
вследствие огнестрельных ранений.
Результаты. В результате лечения ботулотоксином А получена выраженная положительная динамика купирования болевого 
синдрома при синдроме грушевидной мышцы, развившемся в результате огнестрельного ранения. 
Заключение. Синдром грушевидной мышцы часто маскируется под клиническую картину различных патологий. 
Несвоевременно поставленный диагноз или неадекватная терапия могут привести к патологическим изменениям седа-
лищного нерва. Залог эффективности применяемой методики — раннее выявление данного заболевания. В настоящее 
время спектр лекарственных средств для лечения болевого синдрома очень широк, но только методологически правильно 
проведенная инъекция позволяет повысить эффективность лечения синдрома грушевидной мышцы и уменьшить риск 
осложнений, что невозможно без применения методов визуализации. Таким образом, мы считаем, что инъекции в область 
грушевидной мышцы под контролем визуализации должны стать методом выбора при терапии боли данной локализации. 
Ключевые слова: ботулотоксин А, ботулинотерапия, огнестрельное ранение, специальная военная операция, синдром 
грушевидной мышцы. 
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Б отулинический токсин явля-
ется мощным нейротокси-
ном (нейропротеином), кото-
рый вырабатывает бактерия 

Clostridium botulinum, блокирующим 
выделение ацетилхолина в нервно-
мышечном синапсе, в дальнейшем это 
приводит к уменьшению мышечного 
сокращения. Ботулотоксин А (БTA) 
меняет холинергическую иннерва-
цию настолько, что избирательный 
механизм действия пока не повторил 
ни один препарат и ни одно вещество. 
Механизм действия БТА не ограничи-
вается исключительно миорелаксаци-
ей. БТА обладает уникальным обезбо-
ливающим действием, что расширило 
сферу его применения в клинической 
практике. Изучение антиноцицептив-

ного механизма БТА продолжается
и в настоящее время.

Предложено несколько разных кон-
цепций антиноцицептивного механиз-
ма БТА: 

1. Терапевтическая активность БТА 
объясняется его способностью вызы-
вать обратимую денервацию и локаль-
ное расслабление мышцы-мишени. 
При длительном ослаблении мышеч-
ного сокращения возникает деком-
прессия афферентных окончаний 
мышечных ноцицепторов, кровенос-
ных сосудов и мышц с последующим 
снижением высвобождения различных 
веществ, которые приводят к сенсити-
зации мышечных ноцицепторов [1-3]. 
В результате устраняются мышечные 
триггеры приступов боли – локальные 

болезненные участки мышц, являющи-
еся реальными или потенциальными 
триггерами болевых приступов [4]. 

2. Воздействуя на активность мышеч-
ных веретен, ботулотоксин может опо-
средованно уменьшать мышечную боль, 
связанную с избыточным мышечным 
сокращением. Поскольку афферен-
ты мышечных веретен имеют важные 
супраспинальные проекции, изменение 
их активности после инъекций ботуло-
токсина может влиять на активность 
сенсорных систем на уровне централь-
ной нервной системы (ЦНС). Этот меха-
низм считается проявлением нейропла-
стичности ЦНС в ответ на повреждение 
афферентного входа [5]. 

3. Ботулотоксин может подавлять 
нейрогенное воспаление, роль кото-
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Abstract 
Background. The events of the last two years of a Special Military Operation have obliged doctors of all specialties to re-evaluate the 
methods of diagnosis, treatment, and anesthesia of patients with the consequences of gunshot wounds. The article presents a clinical case 
of a severe pain syndrome (piriform muscle syndrome) due to a gunshot wound and its treatment using botulinum therapy. Botulinum 
toxin type A has a unique analgesic effect, which has expanded the scope of its application in clinical practice.
Objective. The purpose of the study was to evaluate the effectiveness of botulinum toxin type A preparations in severe pain syndrome due 
to gunshot wounds.
Results. As a result of the treatment with botulinum toxin type A, a pronounced positive dynamics of pain relief was obtained in case of 
piriform muscle syndrome, which developed as a result of the consequences of a gunshot wound.
Conclusion. Piriform muscle syndrome is a disorder that often manifests as a clinical picture of different pathologies. A late diagnosis or 
inadequate therapy can lead to the pathological changes in the sciatic nerve. The key to the effectiveness of the method used is the early 
detection of such disorder. Currently, the range of preparations for the treatment of pain syndrome is quite wide, but only a methodologi-
cally proper injection can increase the effectiveness of piriform muscle syndrome treatment and reduce the risk of complications, which 
is impossible without the use of imaging techniques. Thus, we believe that injections into the area of the piriform muscle under the visu-
alization control should become the method of choice in the treatment of pain of such localization.
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рого в патогенезе мигрени и других 
болевых синдромов активно обсуж-
дается. БТА блокирует транспортные 
белки, участвующие в высвобождении 
воспалительных нейромедиаторов 
в т ерм и на ла х сенсорн ы х нервов 
[6-12, 15]: субстанцию Р, кальцитонин-
ген-связанный пептид, нейрокинин. 
А при подавлении нейрогенного воспа-
ления подавляется и периферическая 
сенситизация ноцицептивных нерв-
ных волокон, следовательно, в ЦНС 
поступает меньше болевых сигналов 
с периферии и снижается центральная 
сенситизация [9, 13, 14, 16, 17]. 

Многочисленные данные литературы 
свидетельствуют о высокой эффектив-
ности ботулинотерапии при синдроме 
грушевидной мышцы (СГМ) [18, 19-21]. 
Так, недавнее рандомизированное сле-
пое плацебо-контролируемое клиниче-
ское исследование эффективности БТА 
при СГМ, проведенное L. M. Fishman 
и соавт. [21], продемонстрировало высо-
кую эффективность методики. В этом 
исследовании было продемонстрирова-
но статистически значимое снижение 
показателей боли по визуально-анало-
говой шкале, а также показателей сгиба-
ния, приведения и внутреннего враще-
ния, которые провоцируют компрессию 
седалищного нерва ГМ. Правильная 
техника инъекции БТА имеет важное 
значение из-за небольшого размера 
и глубокого расположения ГМ, а также 
ее анатомической взаимосвязи с други-
ми ключевыми сосудисто-нервными 
структурами [22, 23]. 

УЗИ-навигация является неинвазив-
ной, и успешность ее применения при 
введении БТА для лечения СГМ имеет 
широкую доказательную базу [24]. 

Локальная инъекционная терапия 
с помощью компьютерной и магнит-
но-резонансной томографии (КТ 
и МРТ), а также рентгеноскопиче-
ской навигации — это другие вари-
анты проведения инъекций в ГМ. 
МРТ повышает точность навигации 
в случаях аномального строения ГМ 
или при избыточной массе тела паци-
ента. Ее применение полезно при 
комбинированной инъекции в над-
грушевидное пространство отвер-
стия большой седалищной вырезки 
[25]. Инъекция БТА в дозе 100-200 Ед, 
выполняемая внутримышечно, при-
водит к расслаблению и атрофии 
мышцы и потенциально может пре-
кратить компрессию седалищного 
нерва. Нежелательные явления после 
инъекции БТА при СГМ, описанные 
в литературе, включают боль в месте 

инъекции, гриппоподобные симпто-
мы, ригидность шеи, боль и слабость 
в передней части бедра и сильную 
боль в ягодицах [26], атрофию мышц, 
локальную жировую дегенерацию. 
Методы визуализации позволяют лока-
лизовать ГМ и таким образом помочь 
избежать повреждения нерва во время 
процедуры, обеспечив точность введе-
ния БТА. Стоимость ботулинического 
токсина во много раз превышает цену 
местных анестетиков, поэтому конеч-
ная стоимость необходимого препарата 
БТА может быть весьма значительной 
при увеличении числа используемых 
единиц. Ботулинотерапия при СГМ 
особенно актуальна для пациентов 
с неэффективностью остальных мето-
дов лечения, а также при прогрессиру-
ющем течении, приводящем к значи-
тельному снижению качества жизни 
[19]. 

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР 
Пациент В., 21 год, в ходе участия 

в специа льной военной операции 
на территории Украины получил оско-
лочное ранение во время артиллерий-
ского обстрела. 

Жалобы на выраженные боли в пояс-
нично-крестцовом отделе позвоночни-
ка, иррадиирующие в левую ногу. 

Анамнез заболевания. 14.01.2024 г. – 
ранение в область пояснично-крестцо-
вого отдела позвоночника, с 18.01.2024 
по 14.02.2024 г. находился на стационар-
ном лечении в хирургическом отделе-
нии Военного госпиталя с диагнозом: 
«Осколочное слепое ранение пояс-
ничной области слева от 14.01.2024 г. 
Посттравматическая крестцовая ради-
кулопатия в виде болевого синдрома, 
чувствительных расстройств». 

Оперативное лечение – наложение 
вторичного шва на рану крестцовой 
области 04.02.2024 г.

Консервативная терапия – цеф-
триаксон, метронидазол, Актовегин, 
Октолипен, никотиновая кислота, 
витамины В1, В6, В12, анальгетики, 
физиотерапевтическое лечение, пере-
вязки. 

Заключение военно-врачебной комис-
сии от 14.02.2024 г. о категории годности 
к военной службе, службе по военно-
учетной специальности и др. на осно-
вании статьи 85 графы III Расписания 
болезней (приложение к положению 
о воен но-врачебной эксперт изе, 
утвержденному постановлением пра-
вительства Российской Федерации от 
04.07.2013 г. № 565): категория «Г» – 
временно негоден к военной служ-

бе. Необходимо предоставить отпуск 
по болезни сроком на 30 суток. 

Учитывая выраженный болевой син-
дром, пациент обратился в неврологи-
ческое отделение БУЗ ВО «ВГКБ СМП 
№ 1».

Объективно: состояние средней 
тяжести. Кожные покровы чистые. 
Артериальное давление – 120/80 мм 
рт. ст., пульс – 72 уд./мин, ритмич-
ный. Тоны сердца звучные, ритмичные. 
В легких дыхание везикулярное, хри-
пов нет. Частота дыхательных дви-
жений – 20 в мин. Язык влажный, 
чистый. Живот мягкий, безболезнен-
ный во всех отделах. Печень и селезенка 
не пальпируются. Стул ежедневный, 
оформленный. Мочеиспускание сво-
бодное, безболезненное. Температура – 
36,6 °С. Местный статус – в поясничной 
области две раны 2 × 3 см без призна-
ков воспаления, раневой канал около 
12 см, дно раны выстлано мышцами. 

В неврологическом статусе: уровень 
бодрствования – ясное сознание. 
Менингеальных и общемозговых сим-
птомов не выявлено. Ригидность заты-
лочных мышц 0 см. Определяются верх-
ний и нижний симптомы Брудзинского, 
симптом Кернига отрицательный 
с обеих сторон. Обоняние, зрение, 
поля зрения ориентировочно не нару-
шены. Глазные щели D = S. Движения 
глазных яблок не ограничены. Зрачки 
D = S. Реакция зрачков на свет (пря-
мая и содружественная) и конвергенция 
сохранены, одинаковые с обеих сторон. 
Нарушений чувствительности на лице 
нет. Точки выхода тройничного нерва 
безболезненные. Нарушений функций 
жевательных мышц не выявлено. Лицо 
симметричное. Слух ориентировочно 
не нарушен. Нистагма нет. Глотание 
и речь не нарушены. Движения мягкого 
нёба не ограничены. Глоточный реф-
лекс сохранен. Язык по средней линии. 
Мышечная сила и тонус в конечно-
стях не нарушены. Ограничения дви-
жения в конечностях нет. Глубокие 
рефлексы D = S. Брюшные рефлек-
сы не вызываются. Проводниковые 
нарушения болевой чувствительности 
с уровня L4-L5 слева. В позе Ромберга 
устойчив. Пальце-носовую и пяточно-
коленную пробы выполняет правильно. 
Походка неустойчивая. Объем движе-
ний: ограничены наклоны туловища 
в поясничном отделе позвоночника 
влево. Защитное напряжение пара-
вертебральных мышц в поясничном 
отделе позвоночника с обеих сторон. 
Паравертебральные точки и остистые 
отростки позвонков при пальпации 
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Рис. 1.  МРТ пациента В. 
[предоставлено авторами] / 
MRI-scan of patient V. [provided 
by the authors]

Рис. 2.  Компьютерная томограмма 
пациента В. [предоставлено 
авторами] / CT-scan of patient V. 
[provided by the authors]

в поясничном отделе позвоночника 
болезненные. Симптом Ласега опре-
деляется с угла 50 градусов слева. 
Вы ра жен н ы й м ы шеч но-т он и че-
ский синдром в поясничной области. 
Грушевидная мышца слева отечна, 
напряжена. 

19.02.2024 г. МРТ пояснично-крест-
цового отдела позвоночника и мягких 
тканей – картина раневых каналов мяг-
ких тканей левой ягодичной области 
на уровне тела позвонка S2 и средней 
линии крестцового отдела позвоночни-
ка, на уровне тела позвонка S1, а также 
левой подвздошной кости и левых отде-

Рис. 3.  ЭНМГ пациента В. [предоставлено авторами] / Electroneuromyography 
of patient V. [provided by the authors]

лов крестца (раневой канал проходит 
через левое крестцовое отверстие сег-
мента S2-S3 и оканчивается в просве-
те сакрального канала на уровне тела 
позвонка S2). МР-признаки фокуса 
структурных изменений в правой под-
вздошной кости (с учетом сигнальных 
характеристик более соответствуют 
доброкачественным изменениям). 
МР-картина дегенеративно-дистрофи-
ческих изменений пояснично-крестцо-
вого отдела позвоночника. Экструзия 
L5-S1 диска с формированием относи-
тельного стеноза позвоночного канала 
на дисковом уровне. Перифокальные 

инфильтративно-отечные изменения 
мягких тканей по ходу раневого канала 
и отек подкожной клетчатки на уровне 
L3-S2 сегментов (рис. 1).

КТ пояснично-крестцового отде-
ла от 19.02.2024 г. – КТ-признаки 
оскольчатого перелома латеральной 
массы крестца, с распространением на 
дужки и остистые отростки на уров-
не S1-3, и крыла левой подвздошной 
кости, с признаками миграции кост-
ных фрагментов в полость спинномоз-
гового канала. Участок перестройки 
костной структуры крыла правой 
подвздошной кости. Инородное тело 
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мягких тканей левой ягодичной обла-
сти (рис. 2). 

Электронейромиография (ЭНМГ) 
нижних конечностей от 19.02.2024 г. – 
ЭНМГ-признаки аксонального пора-
жения большеберцовых волокон слева 
(с первичным поражением, вероятно, 
в составе двигательного S1 корешка) 
с текущим денервационным процессом 
и снижением числа функционирующих 
двигательных единиц в левой икронож-
ной мышце (рис. 3).

Проведено ультразвуковое иссле-
дование (УЗИ) грушевидной мышцы 
(рис. 4).

По да н н ы м УЗИ г ру шеви д ной 
мышцы, ее толщина – 18-20 мм. 

Диагноз: «Посттравматическая ради-
кулопатия L4-S1 c аксональным пора-
жением большеберцовых волокон слева 
(по данным ЭНМГ) вследствие слепо-
го осколочного ранения в пояснично-
крестцовую область слева. Синдром 
грушевидной мышцы слева. 

Согласно решению Экспертного 
совета специалистов ботулинотерапии 
России от 18.06.2019 г., ботулинотера-
пия (локальное таргентное введение 
препаратов БТА) является безальтер-
нативным, жизненно необходимым 
методом патогенетической и симптома-
тической терапии заболеваний, прояв-
ляющихся мышечным спазмом и болью 
как у взрослых, так и у детей с уровнем 
доказательности А».

Коллегиально принято решение 
о лечении пациента с помощью боту-
линотерапии. 

Под УЗИ-контролем введено 100 
ЕД ботулотоксина Ксеомин (Xeomin). 
Манипуляцию пациент перенес удов-
летворительно.

Через 7 дней болевой синдром был 
полностью купирован. Проведено 
контрольное УЗИ. Отек грушевидной 
мышцы уменьшился, толщина 13 мм 
(рис. 5).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Синдром грушевидной мышцы часто 

маскируется под клиническую картину 
различных патологий. Несвоевременно 
поставленный диагноз или неадекват-
ная терапия могут привести к патоло-
гическим изменениям седалищного 
нерва. Залог эффективности приме-
няемой методики — раннее выявление 
данного заболевания. В настоящее 
время спектр лекарственных средств 
для лечения болевого синдрома очень 
широк, но только методологически 
правильно проведенная инъекция 
позволяет повысить эффективность 
лечен и я си н д рома г ру шеви д ной 
мышцы и уменьшить риск осложне-
ний, что невозможно без применения 
методов визуализации. Таким образом, 
мы считаем, что инъекции в область 
грушевидной мышцы под контролем 
визуализации должны стать методом 
выбора при терапии боли данной лока-
лизации. 
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