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Аннотация. Цель – представить анализ клинического случая двигательных нарушений у пациентки с бо-
лезнью Паркинсона и методы ее эффективного лечения с применением ботулотоксина. Материалы и методы. 
Представлен клинический случай болезни Паркинсона, проанализированы двигательные нарушения, описан 
протокол введения ботулотоксина в мышцы-мишени посредством компьютерно-томографической навигации, 
оценены результаты лечения. Результаты. Применение ботулинотерапии оказалось эффективным методом ле-
чения постуральной аномалии в приведенном клиническом случае. 
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ВВЕДЕНИЕ
Одной из наиболее трудных проблем, с которой 

сталкивается врач-невролог при лечении пациентов 
с болезнью Паркинсона, является постуральные на-
рушения, иначе – нарушения позы. Среди них можно 
выделить такие проявления, как антероколлис (син-
дром «свисающей головы»), наклон туловища в сто-
рону (синдром «пизанской башни») и камптокормия 
(синдром «согнутой спины»). Термин «камптокормия» 
впервые ввел в медицинскую литературу В. Brodiе в 
1837 г. Это название произошло от греческих слов «со-
гнуть» и «ствол» [1]. Наклон может возникать в пояс-
ничном и/или грудном отделе позвоночника. Распро-
страненность постуральных аномалий увеличивается 
по мере прогрессирования болезни Паркинсона. Кам-
птокормия и синдром «пизанской башни» являются 
наиболее частыми причинами значительной посту-
ральной нестабильности и повышают риск падений, 
длительной прикованности к постели и смерти [1, 2].

Распространенность постуральных нарушений 
у пациентов с болезнью Паркинсона варьирует от 1,9 
до 12,2 %, частота камптокормии – от 4,1 до 17,7 % 
[3, 4]. Эффективность современных методов лечения 
постуральных нарушений при болезни Паркинсона 
ограничена, поскольку их патогенетический меха-
низм остается неясным, и в него вовлечены как цен-
тральные, так и периферические факторы.  Основные 
центральные гипотезы включают дисбаланс связан-
ных нейротрансмиттеров и повреждение базаль-
ных ганглиев, проприоцептивную и вестибулярную 
дисфункции [5–7]. На сегодняшний день нет единых 
рекомендаций по лечению камптокормии при болез-
ни Паркинсона. Противопаркинсоническая терапия 
(препараты леводопы, агонисты дофаминовых рецеп-
торов, амантадины), уменьшая основные проявления 

болезни – ригидность, тремор, брадикинезию, редко 
оказывают положительное влияние на степень вы-
раженности камптокормии. Более того, в литературе 
имеются отдельные данные о связи между назначени-
ем противопаркинсонических препаратов и возник-
новением камптокормии. Так, R. Ashour и J. Jankovic 
[8] в своей работе выявили достоверно более частое 
развитие камптокормии у пациентов, получавших 
препараты леводопы. Имеются наблюдения о поло-
жительном влиянии применения ортопедических по-
собий – ношения корсетов, заплечных рюкзаков [9]. 
В литературе встречаются отдельные данные успеш-
ного применения стимуляции спинного мозга (spinal 
cord stimulation, SCS) для лечения нарушений позы и 
купирования болевого синдрома у пациентов с болез-
нью Паркинсона. В последние годы появляются публи-
кации о применении ботулотоксина для курации этого 
состояния. В разное время предлагались различные 
схемы. Так, J. Jankovic, et al. отмечали положительный 
эффект после введения ботулотоксина в прямую мыш-
цу живота [10]. G. Reichel основной мышцей-мишенью 
предлагал косые мышцы живота [11]. В работах, опи-
сывающих введение ботулотоксина в подвздошно-по-
ясничную мышцу, результат был отрицательным [12].

Цель  – представить анализ клинического случая 
двигательных нарушений у пациентки с болезнью Пар-
кинсона и методы ее эффективного лечения с приме-
нением ботулотоксина. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Представлен клинический случай болезни Пар-
кинсона, проанализированы двигательные нару-
шения, описан протокол введения ботулотокси-
на в мышцы-мишени посредством компьютерно-
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томографической (КТ) навигации, оценены результаты 
лечения. Клинический случай опубликован с согласия 
пациентки и с разрешения администрации лечебного 
учреждения. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Клинический случай. Пациентка Г., 1947 года 
рождения, была госпитализирована в плановом по-
рядке в неврологическое отделение с жалобами на 
дрожание в конечностях и скованность во всем теле, 
наклон туловища и головы кпереди, что затрудняло 
ходьбу и самообслуживание. Со слов пациентки, за-
болевание началось около 10 лет назад с дрожания 
и скованности в левой руке с постепенным переходом 
на левую ногу, а через 3–4 года скованность и дрожа-
ние возникли также и в правых конечностях. Пациент-
ка стала отмечать частые падения. Диагноз болезни 
Паркинсона выставлен 5 лет назад. Тогда же была на-
значена терапия препаратами леводопы, однако па-
циентка самостоятельно уменьшила дозу из-за плохой 
переносимости. Эффекта от лечения не отмечалось. 
С целью подбора терапии пациентка была госпитали-
зирована для круглосуточного наблюдения. Было по-
лучено согласие на обследование и лечение.

В неврологическом статусе отмечено ясное созна-
ние, отсутствие когнитивного снижения. Из особенно-
стей – аносмия. Конвергенция ограничена с двух сто-
рон, отмечается гипомимия. Мышечная сила не сни-
жена. Наблюдается выраженный тремор покоя по типу 
«скатывания пилюль», а также тремор нижней челюсти, 
усиливающийся при волнении. Мышечный тонус по-
вышен по типу «зубчатого колеса» в верхних и нижних 
конечностях как в дистальных, так и в проксимальных 
отделах. Выражена брадикинезия, затруднена иници-
ация движений. При ходьбе отмечалось укорочение 
шага – шаги мелкие, походка «семенящая», отсутство-
вало размахивание руками в такт шагам (ахейроки-

нез); также при ходьбе отмечено шарканье ног, допол-
нительные шаги при поворотах. У пациентки выявлена 
постуральная неустойчивость в виде пропульсии и 
ретропульсии. Особенно был выражен наклон туло-
вища вперед (до 45 градусов), а также насильственное 
сгибание шеи, из-за чего пациентка не могла видеть 
предметов, находящихся перед ней. В положении 
лежа вынужденное сгибание позвоночника проходи-
ло. После клинико-лабораторного обследования была 
назначена терапия препаратом леводопы с посте-
пенным наращиванием дозы. Эффект леводопы был 
умеренным и выражался в уменьшении скованности, 
но никак не сказался на нарушениях позы. Побочный 
эффект леводопы выражался в появлении тошноты, 
проявления которой были уменьшены исключением 
приема препарата натощак. Добавление к леводопе 
агониста дофаминовых рецепторов для потенцирова-
ния его действия вызвало появление галлюцинаций, 
что обусловило отказ от такого сочетания. Примене-
ние центрального холинотитика с целью уменьшения 
дрожания было исключено по той же причине. Наклон 
туловища и головы требовал иного терапевтического 
подхода, нежели назначение противопаркинсониче-
ских средств. После изучения литературы по проблеме 
камптокормии и с учетом нашего предыдущего опыта 
лечения больных с постуральными нарушениями при 
болезни Паркинсона было принято решение о прове-
дении локальной иньекционной терапии препаратами 
ботулотоксина. Мишенями для введения ботулотокси-
на были выбраны подвздошно-поясничные мышцы. 
Согласие пациентки на ботулинотерапию было по-
лучено. Под плоско-детекторной компьютерно-то-
мографической (ПДКТ) навигацией была выполнена 
разметка мест пункции на уровне промежутка между 
L3 и L4 позвонками по паравертебральным линиям. 
Выполнена антисептическая обработка и проведена 
местная анестезия 0,2 %-м раствором ропивокаина. 

Original article
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По проецированным линиям в пояснично-подвздош-
ные мышцы проведены две иглы для люмбальной 
пункции 22G. Выполнено контрольное ПДКТ-сканиро-
вание для верификации правильности установки игл. 
Подтверждено, что кончики игл находятся в централь-
ной части брюшек подвздошно-поясничных мышц. 
Через просветы игл введен ботулинический токсин 
типа А-гемагглютинин комплекс «Диспорт» 500 ЕД в ка-
ждую мышцу. При контрольном сканировании дисло-
кация игл исключена. Иглы удалены. Через три дня для 
усиления эффекта введения препарата ботулотоксина 
в подвздошно-поясничные мышцы терапия была до-
полнена введением в суммарной дозе 200 ЕД ботуло-
токсина типа А-гемагглютин (комплекс «Ботокс») во вну-
тренние косые мышцы живота, в прямые мышцы живота 
и в мышцы, поднимающие лопатки, по анатомическим 
ориентирам. Улучшение отмечено уже к концу первой 
недели после проведенной терапии в виде значитель-
ного уменьшения камптокормии, или существенно-
го уменьшения вынужденного сгибания туловища. 
По словам пациентки, она стала «видеть людей пе-
ред собой», чего была лишена из-за невозможности 
разгибания позвоночника. Постуральные нарушения 
у больной до и после проведенного лечения представ-
лены на рис. 1 и 2. Очевидно, что известное как «поза 
просителя» положение сгибания туловища нивелиро-
валось. На фоне приема леводопы было достигнуто 
уменьшение скованности и дрожания в конечностях. 
Пациентка выписана из отделения неврологии с реко-
мендациями по физической реабилитации и повтор-
ному введению препаратов ботулотоксина с КТ-нави-
гацией. 

У пациентки, страдающей болезнью Паркинсона, 
одним из инвалидизирующих симптомов являлись 
постуральные нарушения в виде наклона туловища 
вперед и сгибания шеи. Из-за постуральных нару-
шений у больной имело место ограничение обзора 

и отмечались частые падения. Развитие постуральных 
нарушений было связано непосредственно с болез-
нью, но не с применением противопаркинсонических 
средств. Пациентка не принимала препаратов аго-
нистов дофаминовых рецепторов, а доза препарата 
леводопы была низкой. Камптокормия и камптоце-
фалия в данном случае имели мышечную, а не верте-
брогенную природу, поскольку в положении лежа на 
спине сгибание в позвоночнике полностью проходи-
ло. Так как известно, что постуральные нарушения не 
купируются противопаркинсоническими средствами 
и в ряде случаев даже могут быть вызваны их прие-
мом [8], было принято решение о проведении терапии 
камптокормии путем локального воздействия на мы-
шечный гипертонус введением ботулотоксина, вызы-
вающего временный неполный паралич мышц, ответ-
ственных за формирование патологической позы. Ра-
нее мы дважды пытались скорректировать камптокор-
мию у пациентов с болезнью Паркинсона введением 
препарата ботулотоксина в пояснично-подвздошные 
мышцы, однако эффект был неудовлетворительным. 
Некоторое субъективное улучшение отмечалось по-
сле введения ботулотоксина в косые и прямые мышцы 
живота. Вместе с тем в отдельных случаях описывает-
ся эффективность применения препаратов ботулини-
ческого токсина [11–13], что не исключало получения 
положительных результатов и у нашей пациентки. 
В качестве мишени для введения препарата были вы-
браны подвздошно-поясничные мышцы, отвечающие 
за сгибание туловища и являющиеся достаточно мощ-
ными и объемными. Точность введения обеспечива-
лась применением КТ-навигации. Сложность процеду-
ры была связана с необходимостью длительного (око-
ло 30 мин) положения пациентки на животе, так как 
в этом положении, в отличие от положения на спине, 
сохранялось сгибание туловища и шеи, но вызывало 
у пациентки болевые ощущения, связанные с мышеч-

Рис. 1. Камптокормия до лечения ботулотоксином Рис. 2. Уменьшение камптокормии после ботулинотерапии
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ной ригидностью. Сложность введения игл в под-
вздошно-поясничные мышцы была также обусловлена 
выраженным тремором покоя, который в условиях 
эмоционального напряжения у пациентки усилился. 
Вместе с тем пациентка хорошо перенесла процеду-
ру, корректное введение препарата было обеспечено 
контролем КТ и подтверждено при контрольном ис-
следовании. Эффект ботулинотерапии обычно прояв-
ляется через 10–14 дней и достигает максимума дей-
ствия через 1 месяц после процедуры. В нашем случае 
субъективно пациентка почувствовала облегчение 
через несколько дней. С учетом объективных призна-
ков ригидности прямых и косых мышц брюшной стен-
ки при пальпаторном исследовании, дополнительно 
введен препарат ботулотоксина в мышцы брюшной 
стенки по анатомическим ориентирам. При введении 
ботулотоксина ощущалось, что кончик иглы проходит 
через очень плотную из-за гипертонуса мышечную 
ткань. Через 2–3 недели после проведенных меропри-
ятий эффект лечения стал очевидным, но предсказать 
его в каждом случае камптокормии трудно, так как 
природа постуральных нарушений неясна. На резуль-
тат лечения могут влиять различные факторы, начиная 
со схемы введения и дозы препарата. Однако пробная 
терапия в каждом случае дает пациенту, по нашему 
мнению, шанс на улучшение двигательной активности 
и в целом на качество жизни. Поскольку эффект боту-

линотерапии временный и определяется скоростью 
восстановления функции холинорецепторов, потребу-
ются повторные введения препарата, а поддержание 
достигнутого эффекта может быть обеспечено двига-
тельной реабилитацией и другими мероприятиями, в 
частности ношением заплечного рюкзака с индивиду-
ально подобранным весом. Пациентке при выписке из 
стационара были рекомендованы реабилитационные 
мероприятия, наблюдение у невролога – паркинсоло-
га, а также льготное обеспечение препаратом ботуло-
токсина. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В представленном клиническом случае выражен-
ные постуральные нарушения у пациентки с болезнью 
Паркинсона удалось существенно и в короткие сроки 
уменьшить посредством ботулинотерапии, проведен-
ной с помощью плоско-детекторной компьютерно-
томографической навигации. Данный метод лечения 
может рассматриваться как метод выбора у пациентов 
с инвалидизирующими нарушениями позы, хотя про-
гнозировать его эффективность пока сложно. 
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