
Актуальность поиска эффек-
тивных средств лечения веге-
тативных нарушений велика, 
так как формами вегетативной 

дистонии страдает большой процент 
населения. К локальным вегетативным 
нарушениям, в лечении которых при-
меняется ботулинический нейропроте-
ин, относятся гипергидроз (ладонный, 
подошвенный, аксиллярный лица, во-
лосистой части головы и вкусовое по-
тоотделение), гиперсаливация, гипер-
лакримация, синдром «сухого глаза», 
эритрофобия (блашинг-синдром), ри-
норея, вегетативные тригеминальные 
невралгии, локальные вегетативно-тро-
фические нарушения.

В патогенетическом лечении ге-
нерализованных вегетативных рас-
стройств используются антидепрессан-
ты и бензодиазепины. В коррекции же 
локальных вегетативных нарушений 
активно применяется ботулинический 
нейропротеин [1]. Принципиальный ме-
ханизм действия ботулинического ней-
ропротеина заключается в пресинапти-
ческой блокаде выброса ацетилхолина 
из нервной терминали перифериче-
ского холинергического синапса. При 
попадании нейропротеина в мышцу 
молекулы комплекса достигают нерв-
ных терминалей аксонов, прикрепля-
ются к ним, и далее нейротоксиновая 
часть внедряется в цитозоль нервной 
терминали, где распадается на корот-
кую и длинную цепи. Короткая цепь 
(являющаяся цинкзависимой протеа-
зой) необратимо и специфично расще-
пляет транспортный белок (подтип А 
блокирует SNAP-25), тем самым делая 
невозможным выход ацетилхолина в 
синаптическую щель и мышечное со-
кращение. При внутрикожной инъекции 

в области локализации эккриновых по-
товых желез (подмышечные впадины, 
ладони, стопы) развивается блокада 
постганглионарных симпатических нер
вов и на 6–8 месяцев прекращается по-
тоотделение [2].

Аксиллярный гипергидроз нельзя 
назвать болезнью, угрожающей жизни, 
однако это состояние приводит к тому, 
что страдающий им человек постоянно 
находится в нервном напряжении. В ре-
зультате оно приводит к ограничению 
круга общения, концентрации на своих 
переживаниях, постоянно плохому на-
строению. Все это является симпто-
мами депрессии, которая сама по себе 
уже требует отдельного медицинского 
вмешательства. Напомним критерии, 
по которым можно поставить диагноз 
эссенциального гипергидроза:

1) эпизоды чрезмерного потоотде-
ления бывают по крайней мере один 
раз в неделю;

2) чрезмерное потоотделение не 
происходит во время сна;

3) избыточное потоотделение воз-
никает в обеих частях тела, например, 
в обеих подмышках, обеих ногах, или 
обеих руках;

4) пациент страдает только от лока-
лизованного гипергидроза;

5) нет видимой причины, кото-
рая могла бы вызывать чрезмерное 
потоотделение.

Клинический случай
Пациент П., 35 лет, обратился с жало-
бами на очень выраженную потливость, 
усиливающуюся при волнении, высокой 
температуре воздуха, выполнении физи-
ческих нагрузок. Из анамнеза известно, 
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что повышенная потливость отмеча-
лась всегда, но после сильного стресса в 
2005 году произошло резкое ухудшение 
состояния, которое никак не компенси-
ровалось. Предыдущее лечение (психо-
терапия, лекарственные препараты) не 
помогли. Наружные средства  – анти-
перспиранты, дезодоранты  – также 
были неэффективны. Наследственность 
по этому заболеванию не отягощена. 
Пациент отмечает выраженное сниже-
ние качества жизни, так как любое вол-
нение провоцирует обильное выделение 
пота с запахом. Одежда становится мо-
крой, и это вызывает еще большее стес-
нение и переживание.

В данном клиническом случае бо-
тулинотерапия проводилась препара-
том ботулинического нейропротеина 
типа А (БНПА) российского производ-
ства – Релатокс® (АО НПО «Микроген»). 
Выбор препарата обусловлен следую-
щими его характеристиками:

• высокой степенью очистки и тен-
денцией к более продолжительному 
клиническому эффекту;

• гипергидроз является зарегистри
рованным показанием к его примене- 
нию; 

• стабилизатор, используемый в 
препарате, не содержит альбумина, ко-
торый часто вызывает у пациентов раз-
витие аллергии;

• низкий риск развития побочных 
эффектов;

• низкая стоимость (Релатокс® сто-
ит значительно меньше, чем его ана- 
логи);

• удобная и безопасная упаковка.

Для снижения потоотделения не-
большие дозы ботулотоксина вводятся 
туда, где расположены потовые железы, 
внутрь кожного покрова, при помо-
щи тонкой иглы. Через несколько дней 
после правильно проведенной про-
цедуры уровень потоотделения резко 

сокращается, и эффект удерживается 
довольно долго – от 4 до 6–8 месяцев, 
затем постепенно снижается [3].

Для определения степени и гра-
ницы гипергидроза необходимо сде-
лать тест Минора. С этой целью в день 
процедуры на область подмышечных 
впадин наносят 2%-ный раствор йода, 
дают ему высохнуть, а затем посыпают 
кожу крахмалом. В местах повышен-
ного потоотделения кожные покровы 
приобретают фиолетовый, а иногда 
черный оттенок. После теста зону по-
товых желез обводят маркером и на-
носят метки (расчерчивают квадраты 
площадью 2  х  2 см, которые помогут 
более равномерно распределить рас-
твор препарата в коже; в центре каж-
дого квадрата ставят метку  – точку 
введения препарата Релатокс®  – в 
среднем 2,5 ЕД).

В случае выраженного аксилляр-
ного гипергидроза (как у нашего па-
циента) среднюю дозу Релатокса® не-
обходимо увеличить (в области особо 
выраженного гипергидроза (область 
подмышечной складки) дозировка 
вводимого препарата была увеличена 
вдвое). Мы специально оставили фото-
графию с окрашенным ватным диском, 
чтобы показать, насколько сильная пот-
ливость у пациента (рис. 3).

Этапы проведения коррекции ак-
силлярного гипергидроза представле-
ны на рис. 1–8.

Результат и 
обсуждение
Контрольный осмотр пациента прово-
дится через 2 недели. На рис. 9 пред-
ставлена повторная проба Минора.

После повторно проведенной про-
бы Минора видно, что мы практически 
полностью блокировали активность 
потовых желез в этой области. Но есть 
особенность в строении и концентра-
ции выводных протоков  – их локали-
зация и концентрация может варьиро-
вать, и при проведении контрольного 
теста мы можем заметить небольшие 
остаточные очаги гипергидроза (окра-
шены в темный цвет). В этом случае 
необходимо сделать дополнительную 
процедуру и ввести дополнительное 
количество препарата. В нашем случае 

Рис. 1. Йод-крахмальная проба 
Минора. Нанесение на подмышечную 
область раствора Люголя

Рис. 3. Окрашивание кожи в зоне 
повышенного потоотделения  
в темный цвет 

Рис. 4. Проведение разметки 
предполагаемой зоны коррекции

Рис. 2. Нанесение  
крахмала
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нам потребовалось дополнительное 
введение 15 ЕД Релатокса®.

Хочется отметить, что помимо эсте-
тического положительного результата 
мы помогли пациенту вновь вернуться 
к качественной активной социальной 
жизни. Он отмечает, что прекрати-
лись страхи и стеснение при общении 
с людьми, тем более что его работа 
предполагает множество социальных 
контактов.

И в заключение 
Использование ботулинического ней-
ропротеина Релатокс® является очень 
эффективным и минимально инвазив-
ным методом в лечении вегетативных 
расстройств различной этиологии и 
степени тяжести, в том числе с локаль-
ными формами гипергидроза. Пре
имущества метода  – простота выпол-
нения инъекций, возможность введения 

препарата в любую доступную зону, 
быстрота наступления эффекта, без-
опасность. Лечение дает стойкий выра-
женный клинический эффект, позволя-
ет отказаться от использования других 

лекарственных и нелекарственных ме-
тодов лечения. 
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Рис. 5. Нанесение анестезии на 
область коррекции на 30 минут

Рис. 9. Повторная проба Минора через 2 недели после процедуры: правая 
сторона (А), левая сторона (Б)

Рис. 8. Вид подмышечной области 
сразу после процедуры. 
Пациенту даются стандартные 
рекомендации

Рис. 7. Введение препарата по раз-
метке. Техника введения бугорковая. 
Необходимо ввести раствор внутри-
кожно. Если препарат будет введен 
более поверхностно, эффект окажется 
недостаточным

Рис. 6. Разведение 
препарата Релатокс® 
в 0,9%-ном растворе 
NaCl. Стандартное 
разведение в 2,5 мл 
раствора. Мы 
развели 150 ЕД 
препарата в 6,0 мл 
физраствора для 
более равномерного 
распределения 
препарата в тканях, 
так как зона 
коррекции в данном 
случае большая
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