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РЕЗЮМЕ
Дисфагия является распространённым симптомом многих заболеваний. Согласно данным наблюдательных исследований, дисфагию 
диагностируют у 8,1–90,0% пациентов с острым нарушением мозгового кровообращения (ОНМК). Мы не нашли публикаций о при-
менении в России ботулинического токсина типа А (БТА) для лечения дисфагии вследствие спазма верхнего пищеводного сфинктера 
(ВПС).
Цель работы — описать первый в России опыт лечения нейрогенной крикофарингеальной дисфагии при помощи интрасфинктерного 
введения БТА.
Мы ввели 100 ЕД БТА, разведённого в 4 мл 0,9% раствора NaCl, симметрично в 4 точки (по 25 ЕД, 1 мл в каждую точку) в зоне спазма ВПС. 
Первый эффект от введения БТА появился спустя 24 ч, через 6 сут зафиксирован максимальный эффект. Побочных эффектов после 
введения БТА не наблюдали. Спустя 30 дней после инъекции препарата БТА в ВПС под контролем эндоскопической ультрасонографии 
эффект от процедуры сохранялся.
Заключение. Дисфагия является частым осложнением многих неврологических заболеваний, в том числе ОНМК. Аспирация и пнев-
мония вследствие нарушения глотания приводят к увеличению длительности стационарного лечения, ухудшают прогноз заболевания 
и качество жизни пациента. Введение БТА с целью лечения нейрогенной дисфагии вследствие спазма ВПС под контролем эндоскопи-
ческой ультрасонографии является эффективным, безопасным и малоинвазивным методом лечения, благодаря чему может использо-
ваться в остром периоде ОНМК. 
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The first experience in Russia of treating neurogenic cricopharyngeal 
dysphagia using intrasphincteric injection of botulinum toxin type A
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ABSTRACT 
Dysphagia is a common symptom of many diseases. Thus, the incidence of dysphagia in Parkinson’s disease is 11–81%, in patients with 
traumatic brain injury accounts of  27–30%, in community-acquired pneumonia it reaches 91.7%, in Alzheimer’s disease — up to 85.9%, in 
mental illnesses — 9–42%. According to observational studies, dysphagia is diagnosed in 8.1–90.0% of patients with acute cerebrovascular 
accident. We found no report on the use of botulinum toxin in the Russian Federation for the treatment of dysphagia due to spasm of the upper 
esophageal sphincter (UES).
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The aim of the work is to describe the first botulinum toxin type A injection experience for spasm of the UES in Russia.
The first experience in treating neurogenic cricopharyngeal dysphagia using intrasphincteric injection of botulinum toxin type A Russia is 
described.
We injected 100 units of botulinum toxin diluted in 4 ml of 0.9% sodium chloride solution symmetrically into 4 points (25 units, 1 ml at 
each point) in the spasm zone of the UES. In our case, the first effect from the injection of botulinum toxin appeared after 24 hours, and the 
maximum effect was recorded after 6 days. In our case, we observe no side effect after the injection of botulinum toxin. The effect of the 
procedure persists for 30 days after the injection of botulinum toxin type A into the UES under the control of endoscopic ultrasonography.
Conclusion. Dysphagia is a common complication of many neurological diseases, including acute cerebrovascular accident. Aspiration and 
pneumonia due to swallowing disorder lead to an increase in the duration of hospital treatment, worsen the prognosis of the disease, and the 
patient’s quality of life. The injection of botulinum toxin type A for the treatment of neurogenic dysphagia due to spasm of the UES under the 
control of endoscopic ultrasonography is an effective, safe and minimally invasive treatment method, due to which it can be used in the acute 
period of acute cerebrovascular accident.
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Введение
Дисфагия — нарушение глотания, т. е. затруднение 

нормального прохождения пищи и/или жидкости [1]. 
В зависимости от уровня нарушения глотания выделя-
ют орофарингеальную и пищеводную дисфагию. Ме-
ханизмы развития дисфагии можно условно разделить 
на нейрогенные (двигательные), органические (меха-
нические) и психогенные (поведенческие) [1, 2]. Дис-
фагия является распространённым симптомом и при 
болезни Паркинсона составляет 11–81%, у пациен-
тов с черепно-мозговой травмой — 27–30%, при вне-
больничной пневмонии — 91,7%, при болезни Альц-
геймера — до 85,9%, при психических заболевани-
ях — 9–42% [3–5]. Согласно данным наблюдательных 
исследований, дисфагию диагностируют у 8,1–90,0% 
пациентов с острым нарушением мозгового кровоо-
бращения (ОНМК) [3, 6]. Осложнениями дисфагии 
являются недостаточность питания, обезвоживание, 
кахексия, обструкция дыхательных путей и аспира-
ционная пневмония [7–9]. Наличие дисфагии суще-
ственно усложняет процесс реабилитации пациентов 
с ОНМК [10].

Консервативная терапия спазма пищевода низко-
эффективна, а в случае прогрессии и длительном те-

чении заболевания формируются рубцовые изменения 
в области пищеводных сфинктеров. Хирургические 
вмешательства при дисфагии вследствие спазма верхне-
го пищеводного сфинктера (ВПС) включают бужирова-
ние, баллонную дилатацию и миотомию. Баллонная ди-
латация ВПС является эффективным методом с низким 
риском осложнений, но с непродолжительным кли-
ническим эффектом [11]. Трансцервикальная миото-
мия крикофарингеальной мышцы также эффективна, 
но сопряжена со значительным риском инфицирова-
ния, формирования свищей слюнных желез и повреж-
дения гортанного нерва [12, 13]. Крикофарингеальная 
миотомия улучшает раскрытие пищевода, но не изме-
няет силы сокращения мышц глотки и, следовательно, 
может быть эффективна не у всех пациентов с дисфа-
гией вследствие спазма ВПС [14, 15]. Инъекция боту-
линического токсина типа А (БТА) в крикофаринге-
альную мышцу для лечения дисфагии впервые описана 
у 7 пациентов в 1994 г. I. Schneider и соавт. в качестве 
альтернативы инвазивным процедурам миотомии [16]. 
Мы не нашли публикаций о применении в России БТА 
для лечения дисфагии вследствие спазма ВПС.

Цель работы — описать первый в России опыт вве-
дения БТА при спазме ВПС.

https://doi.org/10.46563/2686-8997-2024-5-3-
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мощи КТ-ангиографии экстра- и интракраниальных 
артерий установлены окклюзия левой позвоночной ар-
терии, стеноз левой подключичной и правой позвоноч-
ной артерий до 70% и 50% соответственно (рис. 1). 

В клиническом анализе крови выявлено снижение 
гемоглобина (56 г/л) и гематокрита (23,4%), в биохи-
мическом анализе — снижение железа (3,47 мкмоль/л), 
общего (4,68 мкмоль/л) и непрямого (2,8 мкмоль/л) 
билирубина, гипергликемия (10,05 ммоль/л). Коагу-
логическое исследование крови установило снижение 
активированного частичного тромбопластинового 
времени (18,8 с), а также увеличение концентрации 
D-димера (1,1 мкг/мл). 

При помощи магнитно-резонансной томографии 
головного мозга выявлены очаги острой ишемии в ле-
вой гемисфере мозжечка и в продолговатом мозге сле-
ва (рис. 2). 

Согласно классификации TOAST инсульт клас-
сифицирован как атеротромботический, пациентке 
назначена терапия аторвастатином и ацетилсалицило-
вой кислотой несмотря на риск желудочно-кишечного 
кровотечения. С целью коррекции железодефицит-
ной анемии тяжёлой степени выполнена трансфузия 

Клиническое наблюдение
Пациентка А., 55 лет, доставлена в НИИ СП им. 

Н.В. Склифосовского бригадой скорой медицинской 
помощи с жалобами на головокружение, тошноту, 
рвоту, слабость и снижение чувствительности в левых 
конечностях, которые развились 24 ч назад. Пациент-
ка страдает артериальной гипертензией, регулярно 
принимает гипотензивные препараты. 

При поступлении в неврологическом статусе вы-
явлены дизартрия лёгкой степени, дисфония, дисфа-
гия (при выполнении теста «трёх глотков» — кашель 
после первого глотка), гемигипестезия поверхностной 
чувствительности слева, левосторонний гемипарез 
со снижением мышечной силы в верхней конечно-
сти до 1 балла, в нижней — до 2 баллов. При помощи 
шкалы NIHSS тяжесть инсульта была оценена в 9 бал-
лов. Уровень бодрствования соответствовал 15 баллам 
шкалы комы Глазго. Артериальное давление 160/80 мм 
рт. ст., частота сердечных сокращений — 70 уд/мин, 
частота дыхательных движений (ЧДД) — 16 в 1 мин. 
Электрокардиография отклонений не выявила.

Компьютерная томография (КТ) и КТ-перфузия го-
ловного мозга не выявили признаков ОНМК. При по-

Рис. 1. Исследование головного мозга и экстра- и интракраниальных артерий пациентки А. при поступлении. 
а, б — КТ головного мозга, без патологии; в — КТ-ангиография интракраниальных артерий, стрелкой указана окклюзия левой позвоночной арте-
рии; г — КТ-перфузия головного мозга, без патологии.
Fig. 1. Investigation of the brain and extra- and intracranial arteries in the A. female patient upon admission.
a, b — CT of the brain, no pathology, c — CT angiography of intracranial arteries, the arrow indicates occlusion of the left vertebral artery, d — CT perfu-
sion of the brain without pathology.

а/a

г/d

б/b в/с



170

НЕВРОЛОГИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ имени Л.О. БАДАЛЯНА. 2024; 5(3): 167–178
https://doi.org/10.46563/2686-8997-2024-5-3-167-178

Клинические случаи

L.O. BADALYAN NEUROLOGICAL JOURNAL (Nevrologicheskiy zhurnal imeni L.O. Badalyana). 2024; 5(3): 167–178

Clinical cases 

эритроцитной взвеси, назначены препараты железа; 
через 24 ч в клиническом анализе крови гемоглобин 
увеличился до 103 г/л, гематокрит — до 35,7%. Эзофа-
гогастродуоденоскопия не выявила признаков желу-
дочно-кишечного кровотечения.

Данные трансторакальной эхокардиографии со-
ответствовали нормальной фракции выброса левого 
желудочка (60%), локальная систолическая функ-
ция левого желудочка не нарушена, обнаружены ате-
росклеротические изменения аорты, аортального 

Рис. 2. Магнитно-резонансная томография головного мозга пациентки А.
а, б — режим DWI; в, г — режим ADC; д, е — режим FLAIR; ж, з — режим SWI. Синими стрелками указаны ишемические изменения в продолгова-
том мозге слева, белыми — в левой гемисфере мозжечка.
Fig. 2. Magnetic resonance imaging of the brain in the A female patient.
a, b — DWI mode, c, d — ADC mode, e, f — FLAIR mode, g, h — SWI mode, blue arrows indicate ischemic changes in the medulla oblongata on the left, 
white arrows indicate changes in the left hemisphere of the cerebellum.

а/a

г/d

ж/g

б/b

д/e

з/h

в/с

е/f
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и митрального клапанов. По данным трёхсуточного 
мониторирования ЭКГ зарегистрированы единич-
ные наджелудочковые и желудочковые экстрасисто-
лы, 20 и 8 соответственно. 

В связи с грубой дисфагией пациентке установлен 
назогастральный зонд. С целью оценки функции гло-
тания выполнено видеорентгеноскопическое исследо-
вание с сульфатом бария (видеофлюороскопия): отме-
чены аспирация всеми консистенциями (вода, сироп, 
кисель, пудинг) и спазм ВПС, надгортанник закрывает 
голосовую щель не полностью (рис. 3). Таким образом, 
верифицирована дисфагия II и III фаз глотания и ре-
комендовано продолжить питание через назогастраль-
ный зонд.

Видеофлюороскопическое исследование функции 
глотания в динамике через 5 дней показало восстанов-
ление II фазы глотания при сохранении спазма ВПС 
(дисфагия III фазы глотания) (рис. 4). 

На 12-е сутки госпитализации у пациентки отмече-
на гипертермия 40ºС, ЧДД 20 в 1 мин, сатурация 96%, 
на уровне 6–7–8 межреберий справа выявлено приту-
пление перкуторного звука, при аускультации — влаж-
ные хрипы, бронхофония положительная, голосовое 
дрожание усилено. В клиническом анализе крови — 
нейтрофильный лейкоцитоз (лейкоциты 22 × 109/л, 
относительное количество нейтрофилов 86%: сегмен-
тоядерных 76%, палочкоядерных 10%); С-реактив-
ный белок повышен до 112,0 мг/л. Посев крови на 
микрофлору не выявил роста микроорганизмов. КТ 
органов грудной клетки выявила признаки инфиль-
тративно-воспалительных изменений в средней доле 
правого лёгкого и заднебазальном отделе нижней доли 
правого лёгкого — признаки аспирационной пневмо-
нии (рис. 5).

С целью лечения правосторонней пневмонии на-
значены антибиотики широкого спектра действия. 
Через 48 ч от начала антибактериальной терапии — 
нормотермия, на 6-е сутки: ЧДД 16 в 1 мин, сатура-
ция 99%, на уровне 6–7–8 межреберий справа приту-
пление перкуторного звука не выявлено, при аускуль-
тации — средне- и крупнопузырчатые влажные хрипы 
с участками крепитации. В клиническом анализе кро-
ви — лейкоциты в пределах нормы (8,37 × 109/л), отно-
сительное количество нейтрофилов — 71%: сегменто-
ядерных — 70%, палочкоядерных — 1%; С-реактивный 
белок — 35,6 мг/л. Данные рентгенографии органов 
грудной клетки соответствовали положительной ди-
намике — сохраняется инфильтрация в нижней доле 
правого лёгкого (рис. 6). 

Решением врачебной комиссии для устранения 
дисфагии, вызванной спазмом ВПС, рекомендовано 
введение препарата БТА в ВПС под контролем эндо-
скопической ультрасонографии (ЭУС). На 18-е сутки 
госпитализации выполнена ЭУС под внутривенной се-
дацией раствором пропофола с помощью конвексного 
эхо-эндоскопа с частотой сканирования 7,5 МГц. По-
средством сканирования визуализированы циркуляр-
ный и продольный мышечные слои (гипоэхогенные), 
разделённые межмышечной фиброзной пластинкой 
(гиперэхогенная) перстнеглоточной мышцы, мышеч-
ные слои утолщены до 0,8 см (рис. 7). 

Под ЭУС-контролем интрамурально в циркуляр-
ный мышечный слой перстнеглоточной мышцы через 
пункционную иглу 22 G введён препарат БТА, разве-
дённый в 4 мл 0,9% раствора NaCl. Инъекции выпол-
нены симметрично в 4 точки (по 25 ЕД, 1 мл в каждую 
точку) в зоне сужения ВПС. Суммарная доза препарата 
составила 100 ЕД (рис. 8). 

Рис. 3. Видеорентгеноскопическое исследование глотания 
пациентки А. с сульфатом бария.
Обозначен спазм ВПС. 
Fig. 3. Videofluoroscopic examination of swallowing with 
barium sulfate in the A. female patient. 
There is designated spasm of the upper esophageal sphincter (UES)

Рис. 4. Видеофлюороскопия пациентки А.
Отмечен спазм ВПС.
Fig. 4. Videofluoroscopy.
Ther is delineated UES spasm.
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После введения препарата БТА в циркулярном 
мышечном слое в местах инъекций отмечено появле-
ние анэхогенных зон округлой формы (рис. 9).

Контрольная видеофлюороскопия через 24 ч по-
сле введения БТА показала, что ВПС раскрывается 
на 0,45 см при исследовании глотания со смесью кон-
систенции пудинг и на 0,7 см во время проглатывания 
воды (рис. 10). Тест «трёх глотков» нарушений глота-
ния не выявил.

Видеорентгеноскопическое исследование глота-
ния с сульфатом бария в динамике на 6-е сутки после 

интрасфинктерного введения БТА выявило просвет 
ВПС не менее 1 см в диаметре (рис. 11).

На 25-е сутки госпитализации пациентка в удов-
летворительном состоянии с хорошим клиническим 
(сохранились только дисфония и гемигипестезия по-
верхностной чувствительности слева) и функциональ-
ным (шкала Рэнкина 1 балл, индекс Бартел 80, индекс 
активности Ривермид 11 баллов) исходом выписана 
из стационара. Учитывая атеротромботический пато-
генетический вариант ишемического инсульта, в ка-
честве вторичной профилактики назначены аторва-
статин и ацетилсалициловая кислота. С целью даль-
нейшего поиска причины железодефицитной анемии 
рекомендована консультация гематолога. 

При осмотре спустя 30 дней после инъекции пре-
парата БТА в ВПС дисфагии при выполнении теста 
«трёх глотков» не выявлено.

Обсуждение
ВПС, расположенный на границе между глоткой 

и пищеводом, функционально является клапаном, 
пропускающим пищу и жидкость и не допускающим 
их обратного перемещения. ВПС состоит из щитогло-
точной и перстнеглоточной мышц, а также мышц шей-
ного отдела пищевода [17]. Перстнеглоточная (крико-
фарингеальная) мышца — основная мышца, ответ-
ственная за функцию ВПС. Перстнеглоточная мышца 
состоит из продольного и циркулярного слоёв [18, 19]. 
Одной из причин крикофарингеальной дисфункции, 
проявляющейся затруднением поступления пищево-
го комка в пищевод, является нарушение расслабле-
ния циркулярного мышечного слоя перстнеглоточ-
ной мышцы [9, 19]. Первичная крикофарингеальная 
ахалазия — редкое идиопатическое заболевание [20].  

Рис. 5. Компьютерная томография органов грудной клетки пациентки А.
а — стрелкой указаны инфильтративно-воспалительные изменения в средней доле правого лёгкого; б — стрелкой показаны инфильтратив-
но-воспалительные изменения в заднебазальном отделе нижней доли правого лёгкого.
Fig. 5. Computed tomography of the chest organs. 
a — infiltrative-inflammatory changes in the middle lobe of the right lung are indicated, b — the arrow shows infiltrative-inflammatory changes in the 
posterobasal part of the lower lobe of the right lung.

а/a б/b

Рис. 6. Рентгенография органов грудной клетки пациентки А.
Стрелкой указана инфильтрация в нижней доле правого лёгкого.
Fig. 6. Chest X-ray in the A. female patient.
The arrow indicates infiltration in the lower lobe of the right lung.
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Вторичная ахалазия перстнеглоточной мышцы возни-
кает при различных заболеваниях, включая ОНМК, 
болезнь Паркинсона и онкологические заболевания 
головы и шеи [21]. Крикофарингеальная ахалазия яв-
ляется одной из основных причин дисфагии после 
инсульта [22]. У большинства пациентов с ОНМК дис-
фагия регрессирует самостоятельно в течение 7 дней, 
но у 8–50% больных нарушение глотания сохраняется 
и через 6 мес после инсульта [23, 24]. Своевременная 
диагностика и раннее начало лечения улучшают про-

гноз заболевания и качество жизни пациентов, снижа-
ют риск развития кахексии и осложнений со стороны 
дыхательной системы [25]. Оценку функции глотания 
выполняют всем пациентам с ОНМК в течение 3 ч 
с момента поступления в стационар до начала перо-
рального приёма препаратов, жидкости или пищи [26]. 

Причиной развития аспирационной пневмонии 
у пациентов с дисфагией является попадание в нижние 
дыхательные пути не только пищи и/или жидкости, 
но и слюны. Своевременная диагностика нарушения 

Рис. 7. Эндоскопическая ультрасонографическая картина ВПС пациентки А.
1 — циркулярный мышечный слой перстнеглоточной мышцы; 2 — продольный мышечный слой перстнеглоточной мышцы; 3 — межмышечная 
фиброзная пластинка; 4 — ультразвуковой датчик.
Fig. 7. Endoscopic ultrasonographic picture of UES. 
1 — circular muscle layer of the cricopharyngeal muscle, 2 — longitudinal muscle layer of the cricopharyngeal muscle, 3 — intermuscular fibrous plate, 
4 — ultrasound sensor.

Рис. 8. Введение препарата БАА в циркулярный мышечный слой перстнеглоточной мышцы пациентки А. под ЭУС-кон-
тролем.
1 — циркулярный мышечный слой перстнеглоточной мышцы; 2 — продольный мышечный слой перстнеглоточной мышцы; 3 — пункционная 
игла; 4 — ультразвуковой датчик.
Fig. 8. Injection of botulinum toxin type A into the circular muscle layer of the cricopharyngeal muscle under EUS control. 
1 — circular muscle layer of the cricopharyngeal muscle, 2 — longitudinal muscle layer of the cricopharyngeal muscle, 3 — puncture needle,  
4 — ultrasound sensor.
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глотания и установка назогастрального зонда необхо-
димы как меры профилактики аспирации. Тем не ме-
нее у 50% пациентов с дисфагией, несмотря на меры 
профилактики, происходит аспирация и развивается 
пневмония [27]. В нашем клиническом наблюдении 
дисфагия выявлена при первичном осмотре невролога 
в приёмном отделении, в связи с чем пациентка полу-
чала только зондовое питание. Несмотря на это, на 12-
е сутки госпитализации у пациентки развилась аспи-
рационная пневмония, для лечения которой были на-

значены антибиотики широкого спектра действия.
Традиционный хирургический метод — крикофа-

рингеальная миотомия — является оптимальным вы-
бором лечения первичной перстнеглоточной ахалазии, 
однако эффективность данного способа при лечении 
вторичной крикофарингеальной ахалазии недостаточ-
на [28]. Кроме того, выполнение миотомии перстне-
глоточной мышцы невозможно у пациентов в остром 
периоде ОНМК и при тяжёлой сопутствующей пато-
логии. Баллонная дилатация как метод лечения ней-

Рис. 9. Эндоскопическая ультрасонографическая картина ВПС пациентки А. после введения препарата БТА.
1 — циркулярный мышечный слой перстнеглоточной мышцы; 2 — продольный мышечный слой перстнеглоточной мышцы; 3 — анэхогенная 
жидкостная зона — депо препарата БТА; 4 — ультразвуковой датчик.
Fig. 9. Endoscopic ultrasonographic picture of UES after injection of botulinum toxin type A. 
1 — circular muscle layer of the cricopharyngeal muscle; 2 — longitudinal muscle layer of the cricopharyngeal muscle; 3 — anechoic fluid zone — depot 
of botulinum toxin; 4 — ultrasound sensor.

Рис. 10. Видеорентгеноскопическое исследование глота-
ния пациентки А. с сульфатом бария.
Спазма ВПС нет. 
Fig. 10. Videofluoroscopic examination of swallowing with 
barium sulfate in the A. female patient.
No spasm of the UES.

Рис. 11. Видеофлюороскопия пациентки А.
Спазма ВПС нет. 
Fig. 11. Videofluoroscopy.
No UES spasm.
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рогенной дисфагии широко используется в клиниче-
ской практике, однако является эффективной только 
в случае применения в течение длительного периода 
[29, 30]. 

Инъекционная терапия БТА является наименее 
инвазивным методом эндоскопического лечения 
спазма сфинктеров пищевода [31]. Эффективность 
введения БТА при перстнеглоточной ахалазии пока-
зана во многих исследованиях и составляет в сред-
нем 76% (43–100%) [21, 30, 32–34]. Введение БТА 
под ЭУС-контролем является оптимальным методом 
при нарушении нескольких фаз глотания [35]. Пре-
имуществом интрасфинктерного применения БТА 
под ЭУС-контролем является точная визуализация 
структур перстнеглоточной мышцы и введение пре-
парата прицельно в циркулярный мышечный слой, 
а также небольшая длительность общей анестезии, 
что особенно актуально у пациентов в остром периоде 
ОНМК. Временный эффект БТА (до 12 мес) оправдан 
у пациентов с возможностью дальнейшего регрес-
са дисфагии. Таким образом, точная визуализация 
мышечных слоёв ВПС, малая инвазивность и трав-
матичность, короткая длительность анестезии и воз-
можность использования при нарушении нескольких 
фаз глотания обусловили применение инъекции БТА 
в ВПС под ЭУС-контролем в нашем клиническом на-
блюдении. 

По данным литературы, доза вводимого в ВПС БТА 
составляла от 4 до 180 ЕД [11]. Эффект от инъекции 
БТА отмечался в течение 1-х суток с максимальным 
нарастанием в течение 3–7 сут [36]. Мы ввели 100 ЕД 
БТА, разведённого в 4 мл 0,9% раствора NaCl, симме-
трично в 4 точки (по 25 Ед, 1 мл в каждую точку) в зоне 
спазма ВПС. В нашем случае первый эффект от введе-
ния БТА появился спустя 24 ч, через 6 сут зафиксиро-
ван максимальный эффект.

Безопасность введения БТА в ВПС также под-
тверждена [11, 37]. Возможными осложнениями инъ-
екции БТА в ВПС являются обратимый парез голосо-
вых складок и осиплость голоса, временное усиление 
дисфагии и развитие ларингофарингеального рефлюк-
са. Медиастинит и летальные исходы вследствие ин-
трасфинктерного применения БТА в настоящее время 
не описаны [11, 37]. В нашем случае мы не наблюда-
ли побочных эффектов после введения БТА. Спу-
стя 30 дней после инъекции препарата БТА в ВПС 
под ЭУС-контролем эффект от процедуры сохраня-
ется (дисфагии при выполнении теста «трёх глотков» 
не выявлено).

Заключение
Дисфагия является частым осложнением многих 

неврологических заболеваний, в том числе ОНМК. 
Аспирация и пневмония вследствие нарушения глота-
ния приводят к увеличению длительности стационар-
ного лечения, ухудшают прогноз заболевания и каче-
ство жизни пациента. Введение БТА с целью лечения 

нейрогенной дисфагии вследствие спазма ВПС под 
контролем эндоскопической ультрасонографии явля-
ется эффективным, безопасным и малоинвазивным 
методом лечения, благодаря чему может использовать-
ся в остром периоде ОНМК. 
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