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Цель Обосновать возможность использования ботулотоксина типа А для купирования болевого синдро-
ма после эстетического эндопротезирования молочных желез.

Материал и методы В исследование включены 72 женщины в возрасте от 21 до 45 лет, которым планировалось вы-
полнить эндопротезирование молочных желез силиконовыми имплантами. Все пациентки были 
разделены на две группы: в первую группу вошли 38, во вторую – 34 человека. За две недели до 
предполагаемой даты операции пациенткам первой группы с целью купирования болевого син-
дрома в большую грудную мышцу был введен ботулотоксин типа А в количестве 100 ЕД. Паци-
енткам второй (контрольной) группы в большую грудную мышцу вводился 0,9%-й раствор NaCl 
(эффект плацебо). Всем пациенткам выполнялась электронейромиография (ЭНМГ) для оценки 
денервации большой грудной мышцы до введения препаратов и через две недели после.

Результаты Интенсивность болевого синдрома оценивалась в 1–2-е сутки после операции с помощью специ-
альной анкеты-опросника. У женщин первой группы, которым за две недели до предполагаемой 
операции вводили ботулотоксин типа А, наблюдалось снижение интенсивности болевого синдро-
ма, что в большинстве случаев позволило не принимать анальгетики вовсе. У женщин второй груп-
пы, которым вводился 0,9%-й раствор NaCl, выраженность болевого синдрома достигала макси-
мальных величин (согласно анкете-опроснику), что потребовало назначения анальгетиков, в том 
числе наркотических, для купирования выраженного болевого синдрома. По данным ЭНМГ, при 
использовании ботулотоксина типа А при помощи инъекций в большую грудную мышцу показа-
тели денервации достигали 55% в сравнении с исходными, при использовании физиологического 
раствора показатели ЭНМГ не изменялись.

Выводы Использование в клинической практике инъекций ботулотоксина типа А в большую грудную мыш-
цу позволит улучшить результаты лечения болевого синдрома после эндопротезирования молоч-
ных желез имплантами в эстетической хирургии.

Ключевые слова:  эндопротезирование молочных желез, молочные железы, болевой синдром, ботулотоксин типа A, 
электронейромиография.
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Objective To justify the possibility of using botulotoxin type A for the prevention of pain syndrome after aesthetic 
endoprosthesis of the mammary glands.

Material and methods The study included 72 women aged between 21 and 45 to whom were scheduled to perform breast 
endoprosthesis with silicone implants. All patients were divided into two groups: the first group included 
38, the second group – 34 people. Two weeks before the expected date of surgery, botulotoxin type A in an 
amount of 100 U was injected into the patients of the first group to reduce pain syndrome in the pectoralis 
major muscle. Patients of the second (control) group were injected with a 0.9% NaCl solution (placebo 
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effect) into the pectoralis major muscle. All patients underwent electroneuromyography (ENMG) to assess 
the denervation of the pectoralis major muscle before drug administration and two weeks after.

Results The intensity of pain syndrome was evaluated on the 1st-2nd day after surgery using a special questionnaire. 
In women of the first group, who were injected with botulinum toxin type A two weeks prior the intended 
surgery, a decrease in the intensity of the pain syndrome was observed, which in most cases allowed not 
to take analgesics at all. In women of the second group who were injected with a 0.9% NaCl solution, the 
severity of the pain syndrome reached its maximum values (according to the questionnaire), which required 
the prescription of analgesics,  including narcotic ones, to reduce the severity of the pain syndrome. According 
to ENMG, when using botulotoxin type A by injecting into the pectoralis major muscle, denervation indices 
reached 55% compared to the initial ones, while using the saline solution, the ENMG indices did not change.

Conclusion Clinical use of botulotoxin type A injections into the pectoralis major muscle will improve the results of 
pain syndrome treatment after endoprosthetics of the mammary glands with implants in aesthetic surgery.

Keywords:  endoprosthetics of the mammary glands, mammary glands, pain syndrome, botulinum toxin type A, 
electroneuromyography.
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ВВЕДЕНИЕ
Эндопротезирование молочных желез (ЭМЖ) 

остается одной из наиболее востребованных хирур-
гических операций. Однако, несмотря на применение 
современных технологий, наиболее серьезным ос-
ложнением после ЭМЖ является болевой синдром, 
который оказывает негативное влияние на повсед-
невную деятельность и удовлетворенность пациенток 
после выполнения операции [1].

В клинической практике боль рассматривают как 
неприятное чувство, приносящее больному стра-
дание различной интенсивности [2]. Ю.Н. Шанин 
описывает боль как «проявление защитной функции 
организма, предохраняющей клетки, ткани, органы, 
функциональные системы от нарушения их целостно-
сти, дезорганизации, разрушения» [3]. G.W. Terman и  
J.J. Bonica определили боль как «сложную совокуп-
ность неприятных сенсорных, эмоциональных и ког-
нитивных переживаний, спровоцированных реаль-
ным или предполагаемым повреждением тканей и 
проявляющихся некоторыми вегетативными, психо-
логическими и поведенческими реакциями» [4].

Послеоперационный болевой синдром – широко 
распространенная, но все еще недооцененная про-
блема. Несмотря на современные способы лечения 
боли, многие пациенты по-прежнему страдают от 
умеренной или сильной послеоперационной боли [5]. 
Сильный болевой синдром связан с неудовлетворен-
ностью пациентов, с длительным лечением после-
операционной боли, с развитием хронической после-
операционной боли, увеличением частоты легочных 
и сердечных осложнений [6]. Интенсивность после-
операционной боли не зависит от размера разреза и 
степени травмы ткани [7].

Возникновение длительного болевого синдрома 
после ЭМЖ обусловлено техникой выполнения двух-
этапных операций. На первом этапе экспандер уста-
навливается под большую грудную мышцу и мед-
ленно расширяет ткани: мышцы, фасции и кожу. На 

втором этапе экспандер заменяется на постоянный 
силиконовый имплант. Создание кармана становит-
ся источником болевого синдрома из-за повреждения 
фасции грудных мышц или передней зубчатой мыш-
цы и последующего расширения тканей, а также по 
причине нарушения иннервации в результате пере-
сечения веточек, иннервирующих большую грудную 
мышцу, и боковых кожных ветвей межреберных не-
рвов [8].

Возникновение послеоперационного болевого 
синдрома от повреждения нервно-мышечных воло-
кон и растяжения тканей является распространенной 
проблемой после ЭМЖ у женщин, и многие пласти-
ческие хирурги в различных странах назначают мио-
релаксанты для улучшения реабилитации и снижения 
болевого синдрома [7].

При ЭМЖ имплант устанавливается через различ-
ные доступы: периареолярный, инфрамаммарный, 
трансаксиллярный и реже трансумбиликальный. По 
мнению некоторых авторов, трансаксиллярный до-
ступ требует особого внимания из-за возможного 
повреждения интеркостобрахиального нерва в под-
мышечной области, что может привести к острой или 
хронической подмышечной боли [9].

Дополнительными рисками повреждения нерва и 
возникновения послеоперационной боли могут быть 
непропорциональные размеры имплантата по от-
ношению к карману. У женщин после ЭМЖ транс-
аксиллярным (подмышечным) доступом возникают 
постоянные боли умеренной или тяжелой степени, а 
также нарушение чувствительности и невропатиче-
ские боли [1]. По результатам исследования T. Kaasa 
и соавторов, послеоперационная боль и гиперестезия 
появляются у пациенток в течение первого года по-
сле ЭМЖ, распространенность боли и гиперестезии 
снижается за период от 1 года до 4 лет, тогда как по-
слеоперационный болевой синдром возможно умень-
шить с помощью введения метилпреднизолона перед 
хирургическим вмешательством [10].
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Многие авторы отмечают, что частота послеопера-
ционной боли выше при субпекторальном расположе-
нии импланта при ЭМЖ, чем при субгландулярном 
[11]. Также при субпекторальном расположении им-
планта чаще встречались смещение и асимметрия мо-
лочных желез, что связано с мышечным сокращением 
грудных мышц [12]. Острая послеоперационная боль 
после ЭМЖ является фактором риска развития хро-
нической боли, и, чтобы снизить ее, необходимо адек-
ватно использовать аналгезию [13]. M.L. Peters и со-
авторы утверждают, что возникновение хронического 
болевого синдрома после операции связано с продол-
жительностью операции более 3 ч. Более длительные 
операции связаны с длительным ноцицептивным 
действием во время их проведения [14]. M.S. Wallace  
и коллеги изучали частоту возникновения послео-
перационной боли при различных видах операций 
на молочных железах: при мастэктомии частота со-
ставляла 31%, при мастэктомии с реконструкцией 
имплантатом – 53%, при редукционной маммопла-
стике – 22% [15]. По данным других авторов, частота 
возникновения послеоперационной боли у женщин 
составляет от 13 до 68% и зависит от вида операции 
на молочных железах [16]. J.A. Nelson и соавторы ут-
верждают, что у женщин с более высокими баллами 
предоперационной боли и более низкими показате-
лями физического, психического и общего состояния 
здоровья чаще обнаруживается хроническая после-
операционная боль по сравнению с пациентками с 
более низкими баллами предоперационной боли [17].

Хроническая послеоперационная боль развивает-
ся после хирургического вмешательства, существует 
не менее 3–6 мес., значительно влияет на качество 
жизни пациента и является продолжением острой 
послеоперационной боли, другие причины ее воз-
никновения исключены [18]. Нервы, расположен-
ные в непосредственной близости от операционного 
поля, могут непосредственно (из-за разреза, швов) 
или опосредованно (из-за постхирургического воспа-
ления) получить травму, что приведет к послеопера-
ционной боли в области иннервации нерва. Болевой 
синдром возникает за счет активации многоуровне-
вой ноцицептивной системы, которая состоит из пе-
риферических болевых рецепторов (ноцицепторов) и 
центральных нейронов, расположенных в различных 
структурах центральной нервной системы, и реагиру-
ет на повреждающее действие [13].

Существуют четыре основных уровня формирова-
ния болевого синдрома: трансдукция, трансмиссия, 
модуляция и перцепция. После повреждения тканей 
происходит активация ноцицепторов с формировани-
ем первичных ноцицептивных стимулов, затем следу-
ет передача их в тела ноцицепторных клеток внутри 
дорзальных корешковых ганглиев, а затем в спинной 
и головной мозг для осознания боли корой головно-

го мозга с формированием ощущений болевого син-
дрома [13]. Боль можно разделить на три типа: но-
цицептивную, нейропатическую и воспалительную.  
О.В. Колоколов и соавторы описывают ноцицептив-
ную боль как «ощущения, возникающие в ответ на 
раздражение болевых рецепторов тепловыми, холо-
довыми, механическими и химическими стимулами 
или обусловленные воспалением» [19]. Ноцицепто-
ры широко расположены в коже, мышцах и отвечают 
за первую стадию болевых ощущений. Нейропати-
ческая боль возникает при повреждении или уши-
бе нерва. Воспалительная боль после повреждения 
тканей является естественной биологической реак-
цией. Воспаление может привести к гипералгезии, 
аллодинии и симпатически поддерживаемой боли 
[20]. Ноцицепторы являются возбуждающими ней-
ронами и выделяют глутамат в качестве основного 
нейротрансмиттера, а также пептиды. Ноцицепто-
ры важны для центральной синаптической передачи 
сигналов и эфферентной передачи сигналов в коже 
[21].

Реабилитационные мероприятия в послеопераци-
онном периоде заключаются в адекватном обезболи-
вании для устранения болевого синдрома после ЭМЖ 
[18]. Адекватная анестезия в послеоперационном пе-
риоде подавляет хирургический стресс-ответ, снижа-
ет риск развития подкожных гематом, респираторных 
осложнений и т. д., тогда как неадекватная анестезия 
может негативно повлиять на результаты пластиче-
ской операции.

ЦЕЛЬЮ ИССЛЕДОВАНИЯ 
явилось обоснование возможности использования 

ботулотоксина типа А для купирования болевого син-
дрома после эстетического эндопротезирования мо-
лочных желез.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В исследование включены 72 женщины в возрасте 

от 21 до 45 лет, которым планировалось выполнение 
эндопротезирования молочных желез силиконовыми 
имплантами. Всем пациенткам был поставлен диа-
гноз «гипомастия». Всем женщинам планировалась 
первичная операция по увеличению молочных желез 
с помощью силиконовых имплантов объемом от 295 
до 415 мл.

Критерии исключения: отсутствие согласия паци-
ентки на проведение исследования; онкологические 
заболевания; хронические заболевания в стадии обо-
стрения; острые и вялотекущие инфекционные забо-
левания; болезни сердечно-сосудистой и дыхательной 
систем; кожные неинфекционные заболевания в зоне 
хирургического вмешательства; нарушения свертыва-
емости крови в виде гиперкоагуляции; наличие ВИЧ, 
гепатитов В, С, туберкулеза; беременность, лактация; 
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возраст до 18 и более 46 лет. Для проведения всех ма-
нипуляций и исследований было получено письмен-
ное согласие женщин.

Операция по увеличению молочных желез им-
плантами выполнялась через периареолярный доступ 
с установкой имплантов под большую грудную мыш-
цу. Длительность операции составляла от 1 до 2 ч. Па-
циентки были распределены на две группы. В первую 
группу включены 38 женщин, которым за две недели 
до операции вводили инъекции ботулотоксина типа 
А на основе препарата «Ботокс» в большую грудную 
мышцу в количестве 100 ЕД с каждой стороны в раз-
ведении 1:25 мл, используя основные точки введения 
(рис. 1). Во вторую группу вошли 34 женщины, ко-
торым за две недели до операции делали инъекции 
0,9%-го раствора NaCl (эффект плацебо) в большую 
грудную мышцу. При распределении по группам 
среднее значение возраста в двух группах составило 
32 года, среднее значение роста и веса – 169 см (95%-й  

Рисунок 1. Схема введения ботулотоксина типа А в боль-
шую грудную мышцу
Figure 1. Scheme of injecting botulinum toxin type A into the 
pectoralis major muscle

Таблица 1
Анкета-опросник №1 для оценки болевого синдрома у пациенток после эндопротезирования молочных желез

Table 1
Questionnaire #1 for assessing patient pain after breast surgery

Большая 
грудная мышца

Ткань железы Ареола

1
2

3 4 5

6 7 8

9 10

1 Едва ощутимая боль,  Слабая боль – Ночной сон не нарушен 
 болезненность в области  – Вполне терпимая боль – Обычные анальгетики облегчают 
 послеоперационной раны – Справляюсь  боль на более 4 ч 
  с привычными делами  
2 Приносит легкий самостоятельно – Встаю с постели самостоятельно 
 дискомфорт  – По утрам чувствую незначительную тяжесть 
   в груди, через час все проходит 
 
3 Терпимая боль  – Могу безболезненно вдохнуть полной грудью 
   – Много гуляю, чувствую себя как обычно
4 Меня беспокоит боль  Умеренная боль – Ночной сон нарушен из-за боли 
  – Боль не дает забыть  – Обычные анальгетики действуют 
  о себе и не позволяет  менее 4 ч или не помогают вовсе 
  справляться с обычными  
5 Очень беспокоит делами – Без помощи не могу встать с постели 
   – По утрам ощущаю резкую тяжесть в груди,  
   скованность, трудно разогнуться 
 
6 Сильная боль  – Из-за боли не могу вздохнуть полной грудью 
   – Немного хожу и стараюсь лежать 
   – Беспокоюсь, все ли хорошо заживает,   
   настроение постоянно меняется
7 Очень сильная Сильная боль – Ночной сон нарушен из-за боли 
  – Боль затмила все – Наркотические анальгетики (трамадол)  
  – Не могу справиться  действуют менее 4 ч 
  без помощи окружающих  
8 Ужасная  – Без помощи не могу вставать с постели  
   не только утром, но и в течение дня 
   – Ощущаю тяжесть в груди, не могу разогнуться, 
   тяжело глубоко дышать 
   – Учащенное сердцебиение, боль в груди 
 
9 Мучительная  – Чувство страха и беспокойства, постоянно 
   думаю, что что-то идет не так 
 
10 Невыносимая  – Температура тела немного повышена (до 37,5 °C), 
   часто потею, нет аппетита 
   – Не могу думать ни о чем другом из-за 
   постоянной боли, срывы настроения, часто плачу
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ДИ от 168 до 171 см) и 58 кг (95%-й ДИ от 56 до 
59 кг), статистически группы были неразличимы (р 
= 0,49, р = 0,19, р = 0,70). Всем пациенткам выполня-
лась электронейромиография для контроля денерва-
ции большой грудной мышцы перед введением пре-
паратов и через две недели после.

Также пациентки были разделены на 2 группы 
по объему имплантов менее 350 мл и более 350 мл. 
Женщинам, которым был необходим имплантат ме-
нее 350 мл, были достоверно старше и их возраст 
составил 36 лет (95%-й ДИ от 34 до 38 лет), чем в 
группе сравнения. Также у пациенток рост и вес был 
достоверно ниже, рост составил 167 см (95%-й ДИ 
от 166 до 168 см), а вес – 55 кг (95%-й ДИ от 54 до 
57 кг) с установкой имплантат менее 350 мл, чем в 
группе сравнения.

Ботулинический токсин типа А представляет собой 
нейротоксин, продуцируемый бактериями Clostridium 
botulinum, который модулирует высвобождение ней-
ропептидов, таких как вещество P и белок, связанный 
с геном кальцитонина, и ингибирует нейрогенное 
воспаление. Это лежит в основе его антиноцицептив-
ного эффекта.

 Эффективность купирования болевого синдрома 
определялась по субъективным ощущениям женщин. 
Пациенткам было предложено заполнить анкету-
опросник и оценить выраженность болевого синдро-
ма по 10-балльной шкале (табл. 1, рис. 2).

Оценка эффективности мышечной нейроблокады 
с помощью электронейромиографии выполнялась 
всем женщинам до введения препаратов и через две 
недели после.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Для анализа полученных результатов использова-

ли программу PAST. Для статистического описания 

данных проверяли их согласие с нормальным распре-
делением и оценивали средние значения, медианы с 
95%-ми доверительными интервалами.

У женщин из первой группы, которым за две не-
дели до предполагаемой операции вводили ботуло-
токсин типа А, наблюдалось снижение выраженности 
болевого синдрома в послеоперационном периоде. 
Согласно анкете-опроснику, выраженность болевого 
синдрома в 1–2-е сутки послеоперационного периода 
не достигала 2–3 баллов у 26 (68,4%) женщин, и на-
значение анальгетиков не потребовалось. У 7 (18,5%) 
женщин выраженность болевого синдрома была уме-
ренная и составляла от 3 до 4 баллов, в 1–5-е дни по-
сле операции требовалось назначение анальгетиков 
один, реже – два раза в сутки. У 5 (13,1%) женщин 
была умеренная боль после ЭМЖ, 5–6 баллов, им 
был назначен прием анальгетиков два-три раза в сут-
ки в течение 5 дней.

У 6 (17,6%) женщин второй группы, которым вво-
дился 0,9%-й раствор NaCl, выраженность болевого 
синдрома достигала 10 баллов, у 8 (23,5%) – 9 бал-
лов, у 20 (58,9%) – 8 баллов, что потребовало назна-
чения анальгетиков три, чаще – четыре раза в сутки. 
Пациенткам даже требовалось больше. В одном слу-
чае возникла необходимость приема наркотических 
анальгетиков для купирования выраженного болевого 
синдрома.

Таким образом, у женщин, которым вводили бо-
тулотоксин типа А в большую грудную мышцу до 
операции, в послеоперационном периоде наблю-
дался болевой синдром легкой интенсивности (р < 
2,22·10–16), а во второй группе – группе контроля – 
преобладал болевой синдром сильной интенсивно-
сти. Проведенный статистический анализ показал 
наличие очень сильной связи между интенсивно-
стью болевого синдрома и введением ботулотокси-

Рисунок 2.  Анкета-опросник № 2 для оценки болевого синдрома у пациенток после эндопротезирования молочных желез
Figure 2. Questionnaire #2 for assessing patient pain after breast surgery

1            2            3            4            5            6            7            8             9            10

Анкета пациента (заполняется лечащим врачом)
Оценка болевого синдрома в первые 1–2 дня после операции

Фамилия                                          Имя                                        Отчество  
Полная дата рождения                                            лет
Дата операции                     Название операции 
Установленные импланты, мл  
Дата опроса  
Оцените, пожалуйста, интенсивность болевого синдрома в 1–2-е сутки после операции по шкале 
от 1 до 10 баллов:

             Слабая боль                         Умеренная боль                            Сильная боль
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на типа А или физиологического раствора (плацебо)  
(р = 2,65·10–23).

Согласно результатам анкетирования и с учетом 
субъективных ощущений пациенток, реабилитация в 
раннем послеоперационном периоде у женщин пер-
вой группы протекала комфортно, отмечались раннее 
вставание пациенток с постели, безболезненная ходь-
ба, возможность сделать глубокий вдох без болевого 
синдрома. По утрам женщины не отмечали тяжести 
в области груди и могли безболезненно встать с по-
стели. В то же время пациенткам второй группы ре-
абилитация в раннем послеоперационном периоде 
приносила выраженный дискомфорт. По данным 
электронейромиографии, отмечалась денервация 
большой грудной мышцы более 50% (55–60%) у па-
циенток, которым за две недели до операции вводил-
ся ботулотоксин типа А в большую грудную мышцу.

ВЫВОДЫ
Таким образом, введение ботулотоксина типа А в 

большую грудную мышцу пациенток перед эндопро-
тезированием молочных желез снижает выраженность 
болевого синдрома, исключает применение наркоти-
ческих анальгетиков в раннем послеоперационном пе-
риоде, уменьшает количество приемов анальгетиков, 
что помогает ускорить и облегчить процесс ранней 
реабилитации женщин. Применение ботулотоксина 
типа А при эндопротезировании молочных желез по-
зволяет по-новому взглянуть на возможность улучше-
ния процессов реабилитации женщин в раннем после-
операционном периоде. По результатам исследования 
выявлена целесообразность использования препарата 
не только в реконструктивной, но и в эстетической хи-
рургии молочных желез.
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