
Многообещающим направлением современной урологии является 
применение ботулинического токсина типа А для коррекции симптомов 

со стороны нижних мочевых путей и болевого синдрома  
в тазовой области. Данный вид лечения находится на стадии научных 

исследований, но уже определена его эффективность для пациентов всех 
возрастных групп. В работе представлены результаты ведения больных 

(включая пациентов детского возраста) с нарушениями мочеиспускания, 
которые рефрактерны к проводимой медикаментозной терапии. 

Рассмотрены результаты введения ботулинического токсина типа А при 
идиопатической и нейрогенной дисфункциях мочеиспускания.
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Введение
В настоящее время значительно 
вырос научный интерес к приме-
нению ботулинического токсина 
в урологии, в частности при за-
болеваниях, протекающих с сим-
птомами нарушенного мочеиспу-
скания. Возможности медикамен-
тозной коррекции данных состо-
яний ограничены несколькими 
факторами. дороговизна препа-
ратов и необходимость длитель-
ного их приема, высокая частота 
побочных эффектов и неудовлет-
воренность многих пациентов ре-
зультатами лечения, низкая ком-
плаентность пациентов к прие-
му препаратов при большой дли-
тельности курсового лечения за-
ставляют искать новые терапевти-
ческие подходы к коррекции сим-
птомов нарушенного мочеиспу-
скания (Снмп).

принципиально новым направ-
лением, получившим в последние 
годы активное развитие, является 
использование препаратов боту-
линического токсина типа А (БТА) 
[1, 2]. Впервые ботулинический 
токсин упоминается в 1895 г. [3] и 
описывается как сильнейший яд, 
продуцируемый анаэробной споро- 
образующей бактерией Clostridium 
botulinum. но уже через столетие – 
в 1989 г. – в СшА использование 
БТА было одобрено для лечения в 
офтальмологии и неврологии. при-
менение БТА в урологии связано с 
успешным лечением детрузорно-
сфинктерной диссинергии (дСд) 
при травматическом повреждении 
позвоночника. Это явилось осно-
ванием для использования токсина 
у неврологических пациентов с на-
рушением акта мочеиспускания при 
гипертонусе уретрального сфинкте-

ра, а затем у больных с детрузорной 
гипотонией с целью осуществления 
мочеиспускания путем повышения 
внутрибрюшного давления. 
действие БТА основано на инги-
бировании высвобождения аце-
тилхолина в пресинаптических 
терминалях холинергических 
синапсов скелетной и гладкой 
мускулатуры [4]. известны два 
эффекта: прямое ингибирование 
альфа-мотонейронов на уровне 
нервно-мышечного синапса и инги-
бирование гамма-мотонейронного 
холинергического синапса на ин-
трафузальном волокне. Эти эффек-
ты проявляются в выраженном рас-
слаблении инъецированных мышц 
и значительном снижении боли. 
В последние годы в экспериментах 
на крысах установлено, что БТА не 
только подавляет выделение аце-
тилхолина, но и уменьшает высво-
бождение норадреналина [5], что 
значительно расширяет возможно-
сти применения токсина в разных 
областях медицины.
максимальный миорелаксирую-
щий эффект достигается в мелких 
скелетных мышцах через 3–7 дней, 
в крупных мышцах конечностей и 
туловища – через 6–14 дней после 
инъекции токсина. однако описаны 
случаи как мгновенного наступле-
ния эффекта, так и отсроченного, 
к 4-й неделе после введения препа-
рата. В последующем, через 1–2 ме-
сяца после инъекции, начинается 
процесс отрастания новых нерв-
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ных терминалей от блокирован-
ных аксонов с образованием новых 
функционально активных нервно-
мышечных синапсов. В конечном 
итоге через 3–6 месяцев после инъ-
екции происходит восстановление 
мышечной функции. иногда дли-
тельность эффекта сохраняется до 
1 года и более. морфологическая 
оценка инъецированных мышц 
доказывает, что даже после 30 по-
вторных инъекций в одну и ту же 
мышечную зону необратимой де-
нервации и атрофии мышцы не на-
ступает [6, 7]. явные преимущества, 
а именно локальное действие, хоро-
шая переносимость лечения, без-
опасность, отсутствие системных 
побочных эффектов, длительный 
эффект, определяют терапевтиче-
скую ценность БТА, а возможность 
введения препарата в любую до-
ступную мышцу значительно рас-
ширяет возможности лечения при 
снижении экономических затрат.
основным показанием к приме-
нению БТА в урологии является 
гиперактивный мочевой пузырь 
(ГАмп). Во многих случаях авто-
ры отмечают позитивный клини-
ческий эффект при интрадетру-
зорном инъекционном введении 
БТА с использованием эндоскопи-
ческой техники. БТА эффективен 
как в случае нейрогенной детру-
зорной [8, 9], так и в случае идио-
патической гиперактивности [10, 
11]. В настоящее время наиболее 
известны следующие препараты 
БТА, применяемые в россии: Бо-
токс (Allergan Inc, СшА) (100 Ед, 
200 Ед); диспорт (Ipsen Biopharm 
Limited Company, Франция) (500 
Ед); лантокс (Lanzhou Institute of 
Biological Products, кнр) (50 Ед, 100 
Ед); ксеомин (Merz Pharma GmbH 
& Co KGaA, Германия) (50 Ед, 100 
Ед). препараты отличаются по со-
ставу и условиям хранения, однако 
суть их действия одинакова. про-
изводители предупреждают об от-
сутствии тождественности единиц 
препаратов между собой, что необ-
ходимо учитывать при применении 
БТА. на наш взгляд, это препят-
ствует обобщению клинического 
опыта применения препаратов БТА 
в урологии, так как в разных стра-
нах преимущественно используется 

один из препаратов, что затрудня-
ет проведение ретроспективного 
анализа по оценке эффективности 
и безопасности БТА в целом. наи-
более хорошо изученным и часто 
используемым в урологии является 
Ботокс. именно по этому препарату 
опубликовано наибольшее количе-
ство научных работ с наивысшей 
степенью доказательности. однако 
до сих пор не определены опти-
мальная концентрация, доза пре-
парата, количество и расположение 
мест инъекций. Так, некоторые ис-
следователи используют Ботокс в 
дозе от 100 до 300 Ед и вводят пре-
парат посредством 20–30 инъекций. 
Благоприятный ответ достигается 
к 7-му дню, хотя максимальный те-
рапевтический эффект может про- 
явиться к 30-му дню после введения 
и сохраняться от 6 до 9 месяцев [12]. 
достаточно внимания уделяется и 
интрапузырному введению БТА для 
коррекции ГАмп, рефрактерного к 
антимускариновым препаратам, а 
также при плохой переносимости 
пациентами м-холинолитической 
терапии. В среднем, по данным 
разных авторов, положительный 
эффект сохраняется на протяже-
нии 4 месяцев. Тем не менее до 20% 
больных требуют длительной ин-
термиттирующей катетеризации 
для опорожнения мочевого пузыря. 
крупные рандомизированные пла-
цебоконтролируемые исследова-
ния демонстрируют, что введение 
Ботокса в дозе 200–300 Ед превос-
ходит плацебо при нейрогенной 
детрузорной гиперактивности, 
обусловленной травмой спинного 
мозга или рассеянным склерозом. 
Значительные улучшения отме-
чены по уродинамическим харак-
теристикам, снижению эпизодов 
недержания мочи и улучшению 
качества жизни [13]. В то же время 
снижение процента катетеризируе-
мых пациентов отмечается только 
при снижении дозы БТА до 100 Ед 
(для Ботокса). при этом у пациен-
тов с идиопатической детрузорной  
гиперактивностью нейротоксин пол-
ностью устранял инконтиненцию  
(в том числе ургентную) у 86% и 82% 
пациентов соответственно в сред-
нем на 6 месяцев. у 4% больных от-
мечалась временная задержка мочи, 

и 15% сообщили о трудностях при 
опорожнении мочевого пузыря [14].
В последнее время в связи с накопле-
нием новых данных о применении 
БТА ведется дискуссия о предпо-
чтительной зоне введения токси-
на – интрадетрузорной или суб- 
уротелиальной. Теоретически  
субуротелиальное введение долж-
но снижать риск мочевой ретен-
ции. однако некоторые авторы от-
мечают отсутствие существенных 
различий между этими двумя ме-
тодами введения БТА с точки зре-
ния клинической эффективности и 
тяжести ретенции мочи [15].
Встречаются сообщения о пози-
тивных результатах использования 
БТА у пациентов с доброкачествен-
ной гиперплазией простаты, при 
обструктивном мочеиспускании 
вследствие слинговых операций, у 
больных с интерстициальным ци-
ститом и синдромом хронической 
тазовой боли, а также при нейро-
дисфункциях нижних мочевых пу-
тей (нмп) [16, 17, 18].
первые обнадеживающие резуль-
таты применения БТА у взрослых 
инициировали его использование 
у детей. пока эти исследования 
являются открытыми, но инъек-
ции БТА при рефрактерном ГАмп 
представляются эффективным и 
безопасным методом лечения, в то 
время как при ГАмп без детрузор-
ной гиперактивности лечение БТА 
вряд ли будет успешным [19, 20, 21]. 
дозировка БТА в педиатрической 
урологии определяется в зависимо-
сти от массы тела и возраста. В на-
стоящее время нет данных о воз-
можных повторах курсов лечения, 
хотя его безопасность установлена 
[22]. В ограниченном количестве 
исследований была продемонстри-
рована эффективность инъекцион-
ного введения БТА в уретральный 
сфинктер в снижении уретраль-
ного сопротивления и улучшении 
мочеиспускания. недостаточно до-
казательств, чтобы рекомендовать 
рутинное применение токсина для 
снижения уретрального сопротив-
ления потоку мочи, однако можно 
рассматривать эту методику в каче-
стве альтернативы в рефрактерных 
к медикаментозной коррекции со-
стояниях [23].
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первоначально БТА использовал-
ся для коррекции повышенной 
мышечной активности, при этом 
также был отмечен его анальгети-
ческий эффект [24]. у многих па-
циентов анальгетический эффект 
по яв ляется раньше и длится доль-
ше, чем эффекты миорелаксации. 
уменьшение боли может наблю-
даться и при отсутствии миорелак-
сирующего эффекта. исследования 
последних лет показали эффектив-
ность БТА при болевых синдро-
мах различного генеза, включая 
миофасциальные боли, миогенные 
дисфункции диафрагмы таза и др. 
[25, 26]. применение БТА в каче-
стве анальгетика обосновано раз-
рывом патологической цепи «мы-
шечный спазм – боль – мышечный 
спазм». при миорелаксации пре-
кращается активация перифери-

ческих ноцицепторов и импуль-
сация по болевым С-волокнам и 
Аd-волокнам, снижается гипер-
возбудимость периферических 
ноцицептивных нейронов в спи-
нальных ганглиях, таким образом  
влияя на периферическую чув-
ствительность. Также снижается 
афферентный поток от мышечных 
веретен по неболевым чувстви-
тельным Аb-волокнам. Это при-
водит к снижению возбудимости 
нейронов задних рогов спинного 
мозга и ядер тонкого и клиновид-
ного пучков продолговатого мозга 
(соматические болевые синдро-
мы), таким образом влияя на цен-
тральную чувствительность. ины-
ми словами, пролонгированная 
миорелаксация БТА опосредован-
но оказывает влияние на состоя-
ние ноцицептивных систем.

Материалы и методы 
Введение препарата БТА в клини-
ке осуществляется с 2005 г., мето-
дика применяется как у взрослых, 
так и у детей. до 2010 г. использо-
вали препарат БТА диспорт, в по-
следующем – ксеомин. отличи-
тельной особенностью и немало-
важным преимуществом послед-
него является стабильность фор-
мы, позволяющая хранить препа-
рат при комнатной температуре. 
I. Взрослые пациенты (n = 15). 
Средний возраст 54,3 года (38–72 
года), 20% женщины, 80% муж-
чины. длительность болезни 
2–10 лет. критерии отбора для 
введения БТА – рефрактерность 
к консервативному лечению, вы-
раженность побочных эффек-
тов от приема холинолитиков, 
функциональная неоперабель-
ность пациентов в случаях с 
осложненной гиперплазией про-
статы. по нозологиям пациенты 
были разделены на группы: 1-я 
группа – ГАмп (27%); 2-я груп-
па – интерстициальный цистит/
синдром пузырной боли (20%); 
3-я группа – доброкачественная 
гиперплазия простаты (33%); 4-я 
группа – ГАмп + дСд (20%). В 1, 
2 и 4-й группах препарат вводил-
ся под общим обезболиванием, в 
3-й группе при трансректальном 
пути введения с ультразвуковым 
наведением применяли местную 
анестезию. для введения препа-
рата использовали иглу фирмы K. 
Storz. разведение препарата осу-
ществляли в соответствии с ин-
струкцией. режим дозирования 
определяли следующим образом:
 ■ 1-я группа – внутрипузырное вве-

дение БТА в толщу детрузора и 
субуротелиально. диспорт 500 Ед 
или ксеомин 100 Ед (рис. 1);

 ■ 2-я группа – внутрипузырное 
введение БТА в толщу детрузо-
ра и субуротелиально. диспорт 
1000 Ед или ксеомин 200 Ед;

 ■ 3-я группа – трансректальное вве-
дение БТА в периферические от-
делы простаты. диспорт 1000 Ед 
или ксеомин 200 Ед (рис. 2);

 ■ 4-я группа – внутрипузырное 
введение БТА в толщу детрузора 
и субуротелиально + транспери-

Рис. 1.  
Схема интрапузырного введения БТА

Рис. 2.  
Схема трансректального 
интрапростатического 
введения БТА

Заболевания мочевыводящих путей
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тонеальное введение БТА в уре-
тральный сфинктер при пальце-
вом трансректальном контроле. 
диспорт 500 Ед или ксеомин 
100 Ед.

Эффективность БТА оценивали 
до и через 4 недели после введе-
ния БТА посредством заполнения 
валидных опросников IPSS и ви-
зуальной аналоговой шкалы боли 
(ВАш). Функциональный объем 
мочевого пузыря измеряли при 
естественном наполнении и дости-
жении максимальной интенсив-
ности позыва к мочеиспусканию. 
Анатомический объем мочевого 
пузыря измеряли однократно под 
общим обезболиванием в процес-
се введения БТА.
II. Пациенты детского возрас-
та (n = 12). Средний возраст 4,2 
года (3–8 лет). 58% девочки (n = 
7), 42% мальчики (n = 5). Во всех 
случаях патология носила врож-
денный характер. Всем пациен-
там до введения БТА выполнено 
комплексное уродинамическое 
исследование (куди) в составе 
цистометрии наполнения и ци-
стотонометрии с одновременным 
выполнением электромиографии 
анального сфинктера. при помощи  
куди осуществляли оценку из-
менения статуса нижних мочевых 
путей через 4 недели после введе-
ния БТА. идиопатические наруше-
ния составили 83% случаев, из них 
ГАмп – 50% случаев (5 девочек и 
1 мальчик); истинная дСд – 16,7% 
случаев (1 девочка и 1 мальчик), 
ГАмп и дСд – 16,7% случаев 
(1 девочка и 1 мальчик). В 16,7% 

случаев были выявлены нейроген-
ные дисфункции нмп, а именно:
 ■ миеломенингоцеле + агенезия 

крестца + дисплазия спинного 
мозга + липома конского хво-
ста, клинически выражающаяся 
в тотальном недержании мочи 
(уродинамический паттерн – де-
трузорная гиперактивность  + 
гипофункция уретрального 
сфинктера), – 1 мальчик;

 ■ нейрогенная дисфункция после 
удаления врожденной тератомы 
крестцово-копчиковой области, 
клинически выражающаяся в 
ургентном недержании мочи и 
ее ретенции (уродинамический 
паттерн – детрузорная гиперак-
тивность + дСд), – 1 мальчик.

пациенты разделены на группы 
по уродинамическому синдрому: 
1-я группа – ГАмп с детрузор-
ной гиперактивностью (n = 6); 
2-я группа – изолированная дСд  
(n = 2); 3-я группа – ГАмп с де-
трузорной гиперактивностью + 
дСд (n = 3); 4-я группа – ГАмп с 
детрузорной гиперактивностью + 
недостаточность функции уре-
трального сфинктера (n = 1). Во 
всех случаях вводили диспорт. 
Введение БТА осуществляли ис-
ключительно под общим обез- 
боливанием, использовали иглу 
фирмы K. Storz. разведение пре-
парата выполняли в соответствии 
с инструкцией. общую дозу БТА 
рассчитывали как 7 Ед на 1 кг 
веса тела. локальную дозу в зоне 
инъекции рассчитывали в про-
порции к соответствующей дозе 
взрослого пациента. 

Результаты

I. Взрослые пациенты. В группе 
с ГАмп редукция ирритативной 
симптоматики составила 64,3%, 
симптомы второй фазы цикла мо-
чеиспускания уменьшились на 25%, 
функциональный объем мочевого 
пузыря увеличился на 35,2%. ин-
декс боли в целом по группе сни-
зился на 65,2%, что привело к улуч-
шению качества жизни в среднем на 
56%. позитивный эффект от лече-
ния в той или иной мере отметили 
все пациенты этой группы. В группе 
с интерстициальным циститом / 
синдромом пузырной боли на 70,2% 
уменьшилась выраженность глав-
ного симптома – боли. Также менее 
выраженными стали симптомы как 
1-й, так и 2-й фаз цикла мочеиспу-
скания – на 65,8% и 51,5% соответ-
ственно. Функциональная емкость 
мочевого пузыря увеличилась все-
го на 23,1%, что обусловлено нару-
шением растяжимости пузырной 
стенки вследствие органических 
изменений детрузора. несмотря 
на это, качество жизни в среднем в 
группе улучшилось на 73%. В группе 
с доброкачественной гиперплазией 
простаты достигнуто существен-
ное снижение инфравезикальной 
обструкции, что проявляется улуч-
шением симптомов как 1-й, так и 
2-й  фаз цикла мочеиспускания  – 
41,7% и 55,3% соответственно, при 
улучшении качества жизни в сред-
нем на 31,3%. динамики индекса 
боли не отмечено. у пациентов с 
ГАмп в сочетании с дСд также до-
стигнута редукция ирритативной 

Таблица 1. Характеристика лечения БТА в группах взрослых пациентов 

группа

Симптомы 1-й фазы. 
Анкета I-PSS, баллы, 

M ± m
(макс. – мин.)

Симптомы 2-й фазы. 
Анкета I-PSS, баллы, 

M ± m
(макс. – мин.)

Функциональный
объем мочевого пузыря, 

мл, M ± m
(макс. – мин.)

Анатомический 
объем  

мочевого  
пузыря, мл,  

M ± m
(макс. – мин.)

индекс боли по 
ВАШ, баллы,  

M ± m
(макс. – мин.)

До  
лечения

После  
лечения

До  
лечения

После  
лечения

До  
лечения

После  
лечения

До  
лечения

После  
лечения

1-я группа
(n = 4)

9,8 ± 1,7
(8–12)

3,5 ± 1,3
(2–5)

2,0 ± 0,8
(1–3)

1,5 ± 1,0
(1–3)

225 ± 68,6
(160–310)

347 ± 53,1
(280–410)

487,5 ± 72,7
(390–560)

2,3 ± 1,3
(1–4)

0,8 ± 0,5
(0–1)

2-я группа
(n = 3)

11,7 ± 1,5
(10–13)

4,0 ± 1,7
(2–5)

9,7 ± 2,1
(8–12)

4,7 ± 1,5
(3–6)

120 ± 70
(70–200)

156,7 ± 60,3
(100–220)

183,3 ± 65,1
(120–250)

5,7 ± 1,2
(5–7)

1,7 ± 0,6
(1–2)

3-я группа
(n = 5)

7,2 ± 1,5
(5–9)

4,2 ± 1,1
(3–6)

17,0 ± 2,0
(14–19)

7,6 ± 2,9
(4–11)

400 ± 98,3
(290–550)

412 ± 44,4
(400–450) – 1,6 ± 0,5

(1–2)
1,6 ± 0,8

(1–3)
4-я группа
(n = 3)

6,3 ± 1,5
(5–8)

3,3 ± 0,6
(3–4)

13,7 ± 1,5
(12–15)

6,7 ± 1,5
(5–8)

430 ± 78,1
(380–520)

506,7 ± 83,3
(440–600) – 4,3 ± 0,6

(4–5)
2,7 ± 0,6

(2–3)
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Таблица 2. Характеристика проведенного лечения БТА в группах пациентов детского возраста

группа

Максимальное давление  
детрузора при заполнении 
мочевого пузыря, см Н2О 

Максимальное давление  
детрузора при микции,  

см Н2О

Нестабильность детрузора 
при заполнении мочевого 
пузыря, кол-во пациентов

инфравезикальная  
обструкция, класс  

по номограмме Шафера
До  

лечения
После  

лечения
До  

лечения
После  

лечения
До  

лечения
После  

лечения
До 

лечения
После  

лечения
1-я группа
(n = 6)

54 ± 23,5
(26–90)

12,5 ± 4,7
(5–19)

22,7 ± 7,1
(14–34)

25,7 ± 3,9
(19–31) 6 1 нет нет

2-я группа
(n = 2)

23,0 ± 1,4
(22–24)

19,0 ± 1,4
(18–20)

82,0 ± 22,7
(66–98)

32,5 ± 7,8
(27–38) – – 6 нет

3-я группа
(n = 3)

25,7 ± 8,0
(18–34)

17,7 ± 1,5
(16–19)

54,3 ± 13,7
(45–70)

24,7 ± 2,5
(22–27) 3 нет 3 нет

4-я группа
(n = 1) 23 3 нет микции 5 есть нет нет нет
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и обструктивной симптоматики со 
стороны нмп. она составила 47,6% 
и 51,1% соответственно при отно-
сительно небольшом улучшении 
качества жизни – на 21,4%. Во всех 
случаях у исследуемого континген-
та достигнуто улучшение самочув-
ствия, выражающееся в снижении 
уровня Снмп и улучшении каче-
ства жизни (табл. 1). необходимо 
отметить, что использование разных 
препаратов БТА, по нашим данным, 
привело к получению однотипных 
клинических эффектов, но время 
наступления действия БТА отлича-
лось. В случае с диспортом эффект 
наступал на 4–10-е сутки, при введе-
нии ксеомина эффект отмечен все-
ми пациентами на 2-е сутки. 
II. Пациенты детского возраста. 
на фоне терапии БТА у всех паци-
ентов достигнута положительная 
динамика, выражающаяся в по-
вышении функциональной емко-
сти мочевого пузыря, в снижении 
детрузорной гиперактивности и 
степени инфравезикальной об-
струкции, что подтверждено ре-
зультатами уродинамического ис-
следования. Так, в 1-й группе у пяти 
из шести пациентов нивелирована 
детрузорная гиперактивность, во 
всех случаях нормализовалось мак-
симальное давление детрузора при 
наполнении мочевого пузыря. Во 
2-й группе на фоне введения БТА 
во всех случаях удалось разрешить 
инфравезикальную обструкцию и 
нормализовать давление детрузо-
ра при микции, что подтверждено 
результатами исследования «дав-
ление – поток» (снижение класса 
обструкции по диаграмме шафера, 

что является важным защитным 
механизмом в уродинамике верх-
них мочевых путей). В 3-й группе 
нормализовались показатели мак-
симального давления детрузора 
как при наполнении мочевого пу-
зыря, так и при микции, что свиде-
тельствует об отсутствии инфраве-
зикальной обструкции и снижении 
степени детрузорной гиперактив-
ности. Введение БТА пациенту 4-й 
группы привело к улучшению на-
копительной функции детрузора и 
самостоятельному акту мочеиспу-
скания. однако снижение тонуса 
уретрального сфинктера обуслов-
ливает непроизвольные потери мо-
чи при напряжении мышц перед-
ней брюшной стенки (табл. 2).

Заключение
Таким образом, введение БТА яв-
ляется эффективным методом 
коррекции симптомов нарушен-
ного мочеиспускания у пациентов 
разных возрастных групп. при 
помощи терапии БТА достигается 
эффективная помощь категории 
больных, у которых отмечена реф-
рактерность к медикаментозной 
холинолитической терапии или на-
блюдаются выраженные побочные 
действия приема антимускарино-
вых средств. Эффективным яв-
ляется введение БТА пациентам с 
ГАмп, что приводит к увеличению 
функционального объема мочевого 
пузыря, снижению интенсивности 
позывов и уменьшению связанных 
с этим болевых стимулов в тазовом 
регионе. нами получены данные о 
значимой редукции болевого син-
дрома и улучшении качества жиз-

ни пациентов с интерстициальным 
циститом / синдромом пузырной 
боли, несмотря на то что функцио-
нальный объем мочевого пузыря 
существенно не изменяется.
применение БТА является безо-
пасным методом воздействия на 
Снмп. ни у одного пациента не 
получено осложнений после вве-
дения БТА, а именно гематурии, 
задержки мочи, инфекции, необ-
ходимости интермиттирующей 
катетеризации мочевого пузыря. 
конечно, результаты наших ис-
следований не позволяют делать 
далеко идущих выводов, так как 
практический материал пред-
ставлен небольшим количеством 
пациентов с разнообразной пато-
логией. однако данные опубли-
кованных исследований многих 
наших коллег по использованию 
БТА в коррекции Снмп выглядят 
многообещающими. дальнейшие 
рандомизированные контролируе-
мые исследования по применению 
БТА при идиопатической и нейро-
патической детрузорной гиперак-
тивности, при нейрогенных дис-
функциях нижних мочевых путей 
будут определять эффективность, 
безопасность и экономическую эф-
фективность этого вида лечения. 
Следует, однако, иметь в виду, что 
введение ботулинического токси-
на по-прежнему остается экспери-
ментальной методикой коррекции 
поражений нижних мочевых пу-
тей. В то же время в дальнейшем 
можно прогнозировать включение 
урологических нарушений в число 
показаний для лечения ботулини-
ческим токсином. 
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