
18

1’
20

25
ТО

М
 15

    
VO

L.
 15

Нервно-мышечные Б О Л Е З Н И
Neuromuscular DISEASES Оригинальные исследования | Original reports

DOI: https://doi.org/10.17650/2222-8721-2025-15-1-18-26	 	 	 	 	 	               4.0
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Введение. Пролаптология – область медицины, посвященная изучению и коррекции пролапса органов малого таза, 
который остается нерешенной задачей гинекологии на текущем этапе ее развития. Батутный рефлекс – сокращение 
мышц тазового дна в ответ на повышение внутрибрюшного давления в режиме «гамак/батут». Показано, что вся 
толща мышц тазового дна реализует батутный рефлекс как форму «быстрого» фазического рефлекса, а фоновый 
тонус мышц тазового дна определяется «медленными» тоническими рефлексами.
Цель исследования – изучить структурно-функциональную организацию батутного рефлекса, предложить экс-
периментальную нейрофизиологическую модель его объективизации.
Материалы и методы. Для построения теоретической нейрофизиологической модели использовались данные 
открытых источников литературы. Экспериментальная нейрофизиологическая модель построена на основании 
исследования 3 здоровых добровольцев женского пола старше 18 лет (средний возраст – 30,00 ± 2,66 года). Реги-
страция батутного рефлекса осуществлялась при помощи индивидуального влагалищного электрода (2-й канал 
отведения) при односторонней стимуляции диафрагмального нерва и отведения моторных ответов от диафрагмы 
(1-й канал отведения).
Результаты. Показано, что амплитудные характеристики моторных ответов диафрагмы взрослых испытуемых 
женского пола значительно ниже описанных ранее, а моторный ответ мышц влагалища при стимуляции диафраг-
мального нерва обладает низкой амплитудой, принципиальная возможность его регистрации связана с перенесен-
ными травмирующими событиями со стороны тазового дна. Инверсия моторного ответа мышц влагалища связана 
с техническими особенностями его регистрации.
Выводы. Представлены нейрофизиологическая модель и способ регистрации рефлекторной активности мышц 
тазового дна, которые позволяют расширить возможности диагностики нарушений функций тазовых органов 	
с позиции нарушения двигательной иннервации и «несовершенства» тазового дна как эфферентного звена батут-
ного рефлекса. 
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Background. Prolaptology is an area dedicated to the study and correction of pelvic organ prolapse, which remains 	
an unsolved task of gynecology at the current stage of its development. Trampoline reflex – contraction of the pelvic 
floor muscles in response to an increase in intra-abdominal pressure in the “hammock mode/trampoline”. It is shown 
that the entire thickness of the pelvic floor muscles implements the trampoline reflex as a form of “fast” phasic reflex, 	
and the background tone of the pelvic floor muscles is determined by “slow” tonic reflexes.
Aim. To study the structural and functional organization of the trampoline reflex, to propose an experimental 
neurophysiological model of its objectification.
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Materials and methods. Data from open literature sources were used to build a theoretical neurophysiological model. 
An experimental neurophysiological model was built on the basis of a study of three healthy female volunteers over 	
the age of 18 (average age is 30.00 ± 2.66 years). Registration of the trampoline reflex was carried out using an individual 
vaginal electrode (2nd channel of abduction) with unilateral stimulation of the diaphragmatic nerve and withdrawal 	
of motor responses from the diaphragm (1st channel of abduction).
Results. It is shown that the amplitude characteristics of the motor responses of the diaphragm of adult female subjects 
are significantly lower than those described earlier, and the motor response of the vaginal muscles during stimulation 
of the diaphragmatic nerve has a low amplitude, the principal possibility of its registration is associated with traumatic 
events from the bottom. The inversion of the motor response of the vaginal muscles is associated with the technical 
features of its registration.
Conclusion. A neurophysiological model and a method for registering the reflex activity of the pelvic floor muscles are 
presented, which allows expanding the possibilities of diagnosing pelvic organ dysfunction from the position of impaired 
innervation of motor innervation and «imperfections» of the pelvic floor as an efferent link of the trampoline reflex.
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Введение
Пролапс органов женского малого таза – проблема, 

изучение которой продолжается более 3500 лет. Древ-
неегипетский медицинский трактат – так называемый 
папирус Эберса – впервые представил на свет сведения 
о том, как на территории Древнего Египта лечение опу-
щения тазовых органов проводилось путем использования 
примитивных пессариев, скатанных из волокнистого ма-
териала, пропитанного целебными снадобьями [1]. Тот 
же письменный источник свидетельствует о том, что на 
территории этой древней цивилизации проблемы опуще-
ния тазовых органов поддавались лечению примочками 
из меда и нефти. С позиции нейротерапевтического вме-
шательства в проблему опущения тазовых органов такой 
подход кажется в силу времени оправданным, что под-
тверждается отчасти тем, что один из углеводородов 
группы нефти, или нефтяных битумов, – озокерит – об-
ладает ацетилхолинподобным эффектом, логично уси-
ливая нервно-мышечную передачу [2].

Одним из флагманских направлений современной 
гинекологии является пролаптология – область, по-
священная изучению и коррекции пролапса органов 
малого таза, который, наряду с проблемами невына-
шивания и неразвившейся беременности, мертворож-
дением, преэклампсией, рецидивирующим вульвова-
гинальным кандидозом и эндометриозом, остается 
нерешенной задачей гинекологии на текущем этапе ее 
развития [3].

Краеугольным камнем в патогенезе развития про-
лапса тазовых органов с неврологической точки зрения 
служит так называемый батутный рефлекс (БР) [4, 5]. 
С позиции физиологии БР – сокращение мышц тазо-
вого дна в ответ на повышение внутрибрюшного дав-
ления. Такое определение явления смены геометрии 
тазового дна в режиме «гамак/батут» [4] кажется до-
вольно прозрачным, а его «несовершенство» логично 
приводит к структурно-функциональным нарушениям 

мышц тазового дна, более известным, как пролапс 
тазовых органов во всем ассортименте его клинических 
форм и степеней тяжести [4]. В то же время нейрофи-
зиологический подход требует интерпретации БР  
с позиции идентификации рефлекторной цепи, опре-
деления степени влияния супраспинальных влияний 
на его интрасегментарное звено и объективного из-
мерения скоростно-временных параметров БР.

Цель исследования  – изучить структурно-функцио
нальную организацию БР, предложить рефлекторную 
экспериментальную нейрофизиологическую модель 
его объективизации.

Материалы и методы
Для оценки структурно-функциональной органи-

зации БР были проанализированы открытые отечес
твенные и зарубежные источники литературы (в том 
числе eLIBRARY, PubMed, Scopus).

Для проведения эксперимента были приглашены 
добровольцы (3 женщины в возрасте старше 18 лет, 
средний возраст составил 30,00 ± 2,66 года). У всех 
женщин оценивался акушерско-гинекологический 
анамнез (количество беременностей и родов, перене-
сенные гинекологические заболевания и оперативные 
вмешательства). От всех испытуемых было получено 
письменное согласие на медицинское вмешательство. 
Исследование проводилось при условии отсутствия 
острых и обострения хронических гинекологических 
заболеваний. На момент проведения исследования  
у женщин не наблюдалось менструаций и текущей 
беременности. Всем испытуемым проводилась стиму-
ляционная электронейромиография на аппарате 
«НейроМВП-4/С» (ООО «Нейрософт», Российская 
Федерация). Для отведения от мышц влагалища ис-
пользовался индивидуальный вагинальный электрод 
с продольным расположением регистрирующих пла-
стин из нержавеющей медицинской стали.
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Для построения модели БР первостепенной задачей 
кажется интерпретация триггерных факторов функцио
нирования БР. Принято считать, что таковым является 
непрямое раздражение некоего рецепторного поля, 
локализованного в брюшной полости, в ответ на повы-
шение внутрибрюшного давления. Однако известно, 
что внутрибрюшное давление – довольно стабильная 
величина и в норме составляет 0–5 мм рт. ст. [6–8], 
тогда как в брюшной полости беременной женщины 
может достигать 10–15 мм рт. ст. [9]. С точки зрения 
биомеханики эта величина определяется, с одной сто-
роны, объемом содержимого брюшной полости, с дру-
гой – степенью эластичности брюшной стенки. Такими 
«стационарными» – постоянно действующими – фак-
торами, во-первых, могут быть объем содержимого по-
лых органов брюшной стенки, объем большого сальни-
ка, гипертрофия внутренних органов брюшной полости 
(например, большого сальника при висцеральном ожи-
рении) [10], объем жидкости в брюшной полости (на-
пример, при развитии перитонита) [11], а во-вторых – 
факторы, связанные со снижением эластичности стенок 
брюшной полости, например при развитии диастаза 
прямой мышцы живота [12]. Таким образом, все эти 
факторы формируют индивидуальное значение вну-
трибрюшного давления, которое может меняться на 
протяжении длительного времени. К значимым с по-
зиции мгновенного нарастания внутрибрюшного дав-
ления целесообразно отнести двигательные реакции  
со стороны диафрагмы при раздражении верхних ды-
хательных путей (при кашле и чихании) [13]. Именно 
в этом случае наблюдается наиболее частое явление 
подтекания мочи по каплям как основное проявление 
слабости тазовых мышц [14]. В то же время аналогичные 
явления могут развиваться при резком локальном –  
в области нижнего этажа брюшной полости – повы-
шении внутрибрюшного давления, например при 
прыжках с высоты [14], за счет ускорения движения 
массива внутренних органов брюшной полости. С этой 
точки зрения логично расширить триггерный фактор 
БР не только за счет повышения внутрибрюшного дав-
ления в целом, но и за счет его локального нарастания 
в силу гравитационных явлений, в том числе за счет 
ускорения свободного падения. Описанные особен-
ности триггерных факторов БР позволяют судить о том, 
что вся толща мышц тазового дна реализует БР как 
форму «быстрого» фазического рефлекса, тогда так 
фоновый тонус мышц тазового дна определяется «мед-
ленными» тоническими рефлексами [15].

Рецепторное звено БР. Логично было предполо-
жить, что в области нижнего этажа брюшной полости 
происходит раздражение неких рецепторов, что про-
является в эфферентной порции БР сокращением та-
зовых мышц. Наиболее явным претендентом на эту 
роль служит листок париетальной брюшины. Но, как 
оказалось, тазовая брюшина не имеет соматической 
иннервации [16], ограничиваясь лишь вегетативным 

рефлекторным обеспечением. Таким образом, рецеп-
торное поле БР требует верификации со стороны иных 
образований – прежде всего, со стороны поперечно-
полосатой мускулатуры мышц тазового дна, что впол-
не рационально с позиции тонического и физическо-
го обеспечения его двигательной активности.

Не будучи исключением из общих правил организа-
ции рефлекторной деятельности двигательного акта по-
перечнополосатой мускулатуры, мышцы тазового дна 
содержат в своем составе мышечные веретена с интегри-
рованными интрафузальными веретенами [17]. Следует 
напомнить, что гистологическое многообразие мышеч-
ных веретен включает в себя волокна как с ядерной 
цепочкой, так и с ядерной сумкой, чья афферентная 
иннервация обслуживается афферентами Ia и II типа, 
а двигательная иннервация – статическими и динами-
ческими γ-мотонейронами, подвергаясь модуляции 
стимулами более «древних» β-мотонейронов, реализу-
ющих моносинаптические сегментарные рефлектор-
ные реакции [18]. Резюмируя перечисленное, следует 
отметить, что весь состав внутримышечной порции 
рефлекторного аппарата обеспечивает 2 формы двига-
тельных актов: статический и динамический, что  
позволяет верифицировать БР как форму миотатиче-
ского рефлекса, или рефлекса на растяжение (myotatic 
reflex, или stretch reflex), а в частности – фазический 
стрейч-рефлекс, который реализует сокращение мыш-
цы в ответ на ее растяжение [19]. Фазический стрейч-
рефлекс реализуется по следующему сценарию: воз-
буждение от афферентного аксона (Iа-афферент) 
мышечного веретена через задний корешок поступает 
в соответствующий сегмент спинного мозга и дает вет-
ви в сером веществе, некоторые из которых моноси-
наптически замыкаются на α-мотонейронах мышц 
тазового дна. В ответ на импульсацию от Iа-афферентов 
α-мотонейрон генерирует потенциал действия, вы-
зывающий сокращение мышцы. Примечательно, что 
реализация фазического стрейч-рефлекса со стороны 
мышц конечностей отличается от такового БР, по-
скольку иные ветви аксона Iа-афферента замыкаются 
на тормозных интернейронах, которые в ответ на им-
пульсацию подавляют активность антагонистов акту-
ального двигательного акта, которых как таковых  
у мышц тазового дна не существует, что нивелирует 
привычный механизм реципрокной иннервации.

Эфферентное звено БР. Для простоты описания 
эфферентное звено БР целесообразно представить  
в виде перечня морфофункциональных образований  
в очередности их включения в двигательный акт.  
Сознательная двигательная активность мышц тазово-
го дна реализуется путем импульсации α-мотонейронов 
ядер передних рогов спинного мозга сегментов SI–IV, 
наиболее функционально значимым из которых при-
нято считать ядро Онуфа (или Владислава Онуфрови-
ча) [20]. Считается, что бóльшая часть тел мотонейронов 
данного ядра лежит в передних рогах II крестцового 
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сегмента спинного мозга, а физиология этого ядра от-
личается тем, что объем мотонейронального пула об-
ладает четким половым диморфизмом – размер ядра 
Онуфа у мужчин преобладает над таковым у женщин. 
Кроме этого, ядро Онуфа демонстрирует нейрофизи-
ологический дуализм, с одной стороны, подвергаясь 
пептидэргическим реакциям, проявляя «вегетатив-
ную» природу [21], а с другой – показывая свою при-
верженность модуляции функциональной активности 
гормональными соединениями [22], в то же время 
сопровождаясь сексуальными расстройствами при 
дегенерации [23].

Аксоны α-мотонейронов формируют ствол полового 
нерва, который на своем протяжении проходит крити-
ческие анатомические каналы и отверстия, наиболее 
значимыми из которых являются канал Алкока, груше-
видное отверстие и большое седалищное отверстие [24]. 
Такое представление о двигательной иннервации мышц 
тазового дна кажется довольно прозрачным, однако не 
является унифицированным. Факт вариативной иннер-
вации мышц подтверждается B.A. Grigorescu, в работах 
которого показано, что мышца, поднимающая задний 
проход, у 1/3 популяции иннервируется прямыми вет-
вями SIII, а у 2/3 – наряду с подвздошно-копчиковой 
мышцей – двигательными порциями SIII–IV. Именно 
нервные стволы, сформированные этими корешками, 
могут быть поражены в родах, будучи расположенными 
на висцеральной поверхности мышцы, поднимающей 
задний проход [25].

Кроме этого, «ахиллесовой пятой» эфферентного 
звена БР у женщин является «материнский перинеаль-
ный паралич», который, как считается, развивается 
редко (1 случай на 2600 родов), но субклиническая 
симптоматика которого встречается значительно чаще. 
Эта нозологическая единица связана с компрессионно-
ишемическим поражением корешков LIV–V головкой 
плода, проходящей по родовым путям. Манифестиру-
ет такая форма пареза двусторонними симптомами 
компрессионно-ишемической радикулопатии седа-
лищного нерва, тогда как аналогичное повреждение 
более каудальных корешков в литературе описывается 
крайне редко [25, 26]. 

Непосредственно двигательный акт при деполяри-
зации двигательных мотонейронов передних рогов ранее 
указанных нервов реализуется за счет нейромышечного 
синапса и мышцы-эфферента. В литературе широко 
описаны варианты поражения мышц тазового дна, ко-
торые наблюдаются как при физиологических родах, 
так и по результатам проведения оперативного пособия. 
Все это приводит к пролиферации соединительной тка-
ни и возникновению «благоприобретенного локально-
го синдрома соединительной ткани» [4, 27].

Описанная нейрофизиологическая модель БР яв-
ляется упрощенной и лишь отчасти претендует на со-
ответствие реальности, поскольку не учитывает мно-
жество факторов, модулирующих функциональную 

активность БР, таких как супраспинальные нисходящие 
влияния коры и подкорковых образований, интрасег-
ментарные процессы торможения, индивидуальные осо-
бенности строения морфофункциональных образований 
БР, гормонозависимые изменения мотосенсорного про-
ведения и др. Но в то же время современный пул нейро-
физиологических исследований мышц тазового дна 
включает практически весь спектр предметов исследова-
ния – стратифицированных образований БР – от данных 
игольчатой электромиографии в отведении от мышц 
тазового дна [25], стимуляционной электромиографии 
полового нерва (в том числе с использованием перча-
точного электрода св. Марка [28]) до данных сегментар-
ной и кортикальной диагностической магнитной сти-
муляции [29] в отведении от мышц тазового дна. Кроме 
перечисленных методов, в нейроурологии оценивают-
ся бульбокавернозный рефлекс [30] и смешанный воз-
вратно-рефлекторный ответ, отчасти обладающий при-
родой F-волны [31]. Безусловно, все полученные ранее 
данные кажутся ценными с позиции топической диа-
гностики поражения структур БР, однако не отражают 
его функциональные свойства и требуют проведения 
нейрофизиологического исследования БР в условиях, 
приближенных к реальности.

Экспериментальная модель батутного 
рефлекса 
Для объективизации БР необходимо было решить 

2 задачи. Первая задача была связана с необходимостью 
регистрации сокращения диафрагмы на фоне стабиль-
но повышенного внутрибрюшного давления. Такая за-
дача позволяла симулировать биомеханические явления 
диафрагмы при кашле и чихании. Предметом второй 
задачи – одновременно с реализацией первой – стала 
регистрация моторных ответов диафрагмы. 

Для решения первой задачи такого условия осу-
ществлялась ритмическая стимуляция диафрагмально-
го нерва в проекции переднего края передней грудинно-
ключично-сосцевидной мышцы [32] стимулирующим 
электродом с постоянным межэлектродным расстоя-
нием «ЭС-2». Стимуляцию осуществляли ступенчато 
(+1 мА/стимул с частотой 1 Гц) прямоугольными сти-
мулами длительностью 1,0 мс путем постепенного уве-
личения силы тока от 1 до 70 мА до появления не менее 
2 моторных ответов постоянной формы и амплитуды. 
Отведение (1-й канал) проводили в проекции купола 
диафрагмы, референтный электрод размещали в об-
ласти середины VII межреберного промежутка по сре-
динно-ключичной линии, активный – в проекции 
мечевидного отростка грудины. Регистрацию осущест-
вляли одноразовыми токопроводящими гидрогелевы-
ми электродами. Перед наложением электродов кожу 
обезжиривали 70 % раствором этилового спирта. Опи-
раясь на опыт, полученный авторами, оценивающими 
нормативные значения амплитудно-скоростных ха-
рактеристик моторного ответа диафрагмального нерва, 
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исключили ложную регистрацию моторных ответов 
диафрагмы вследствие сокращения передней зубчатой  
и дельтовидной мышцы.

Вторая задача условий экспериментальной модели 
достигалась путем расположения во влагалище одноразо-
вого вагинального электрода, выполненного из медицин-
ского пластика с продольным расположением пластин  
из медицинской нержавеющей стали в качестве рефе-
рентного и активного электрода. При установке электро-
да во влагалище стальные пластины обращали в стороны 
внутренних поверхностей бедер,а ограничители электро-
да располагали в преддверии влагалища. Вагинальный 
электрод использовался для отведения (2-й канал) мо-
торных ответов мышц влагалища. До установки ваги-
нального электрода всем испытуемым было предложе-
но осуществить гигиенические процедуры. Заземление 
осуществляли путем наложения заземляющего кольце-
вого электрода в области голени испытуемой.

Регистрация моторных ответов при помощи ваги-
нального электрода осуществлялась одновременно  
с регистрацией моторных ответов диафрагмы в количе-
стве не менее 2–3 потенциалов действия. Схематическое 
изображение реализации БР представлено на рис. 1.

Результаты и обсуждение 
Нейрофизиологические характеристики и параметры 

ответов по 1-му и 2-му каналу представлены в табл. 1. 
Данные представленной экспериментальной мо-

дели позволяют судить о том, что техническая и мето-
дологическая возможность регистрации моторных 
ответов влагалища в ответ на стимуляцию диафраг-
мального нерва является оправданной. В условиях 
клинической разнородности и малочисленности ис-
пытуемых, участвовавших в эксперименте, допускает-
ся возможным расширить предложенный алгоритм 

исследования в более широкой экспериментальной 
выборке пациенток: как с неотягощенным акушерско-
гинекологическим анамнезом, так и с заболеваниями 
как репродуктивной, так и опорно-двигательной – 
ввиду анатомической однородности исследуемых не-
вро- и миотомов – системы.

Несмотря на перспективность предложенной экс-
периментальной модели, уже сейчас кажутся гипоте-
тическими ряд фактов:

Амплитудные характеристики моторных ответов 
диафрагмы взрослых испытуемых женского пола зна-
чительно ниже описанных ранее в литературе [30]. 
Вероятной причиной этого кажется значительно более 
выраженная толщина подкожной жировой клетчатки 
в области отведений.

Моторный ответ мышц влагалища при стимуляции 
диафрагмального нерва обладает низкой амплитудой, 
а возможность его регистрации связана с перенесен-
ными травмирующими событиями со стороны тазово-
го дна (оперативные вмешательства (эпизиотомия  
у испытуемой М.) и не менее 1 влагалищных родов  
(у испытуемых И. и М.)).

Инверсия моторного ответа мышц влагалища, ве-
роятно, связана с «моментальной» инверсией актив-
ного и референтного электрода при регистрации  
моторного ответа с цилиндрического органа, где реги-
стрирующие электроды прилегают к его противопо-
ложным стенкам.

На основании полученных результатов кажется 
оправданным провести сравнительную характеристи-
ку методов, используемых в оценке сократительной 
функции мышц тазового дна (табл. 2), что делает оче-
видным, что описанная нейрофизиологическая модель 
в полной мере объективизирует БР на всем его про-
тяжении.

Рис. 1. Схематическое изображение реализации батутного рефлекса

Fig. 1. Schematic representation of the implementation of the trampoline reflex
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Таблица 1. Нейрофизиологические характеристики моторных ответов в эксперименте

Table 1. Neurophysiological characteristics of motor responses in the experiment

Условное 
обозначение 
испытуемой 
Conventional 
designation of 

subject

Графическое изображение моторных отве-
тов (по 1-му и 2-му каналу в направлении 

сверху вниз соответственно) 
Graphic representation of motor responses 

(channels 1 and 2 from top to bottom, respectively)

Параметры 
моторных ответов 

Motor response parameters

Данные акушерско-гинеко-
логического анамнеза 

Obstetric and gynecological 
history data

Д. 
D.

А = 38 мА
А1 = 0,38 ± 0,01 мВ

Л1 = 6,4 ± 0,1 мс
А2 = 0,05 мВ
Л2 = 6,5 мс

Примечание: инверсия восхо-
дящего плеча моторного ответа 

по 2-му каналу 
A = 38 mA 

A1 = 0.38 ± 0.01 mV 
L1 = 6.4 ± 0.1 ms 

A2 = 0.05 mV 
L2 = 6.5 ms 

Note: inversion of the ascending arm 
of the motor response  

on channel 2

Диагноз: здорова. В анам-
незе беременностей нет, 

родов нет  
Diagnosis: healthy. No history  

of pregnancy, no births

И. 
I.

А = 40 мА
А1 = 0,16 ± 0,01 мВ

Л1 = 6,1 ± 0,1 мс
А2 = 0,02 мВ
Л2 = 8,2 мс

Примечание: моторные ответы 
по 2-му каналу сомнительны 

A = 40 mA 
A1 = 0.16 ± 0.01 mV 

L1 = 6.1 ± 0.1 ms 
A2 = 0.02 mV 
L2 = 8.2 ms 

Note: motor responses  
on channel 2 are questionable

Диагноз: здорова. В анам-
незе 1 беременность, 
1 влагалищные роды 

Diagnosis: healthy. History:  
one pregnancy, one vaginal birth

М.

А = 62 мА
А1 = 0,14 ± 0,01 мВ

Л1 = 5,9 ± 0,1 мс
А2 = 0 мВ
Л2 = 0 мс

Примечание: моторные ответы 
по 2-му каналу не получены 

A = 62 mA 
A1 = 0.14 ± 0.01 mV 

L1 = 5.9 ± 0.1 ms 
A2 = 0 mV 
L2 = 0 ms 

Note: motor responses  
on channel 2 were not received

Диагноз: стрессовое недер-
жание мочи. В анамнезе 
4 беременности, 3 влага-

лищных родов, эпизиото-
мия в 3-х родах 

Diagnosis: stress urinary 
incontinence. History:  

4 pregnancies, 3 vaginal births, 
episiotomy in the 3rd birth

Примечание. А – сила тока, соответствующая пороговой для моторных ответов мышц влагалища, или максимальная сила 
тока, примененная при стимуляции диафрагмального нерва; А1 – амплитуда моторного ответа по 1-му каналу; Л1 – ла-
тентность моторного ответа по 1-му каналу; А2 – амплитуда моторного ответа по 2-му каналу; Л2 – латентность 
моторного ответа по 2-му каналу. 
Note. A – current intensity corresponding to the threshold for motor responses of the vaginal muscles or the maximum current intensity applied during 
stimulation of the phrenic nerve; A1 – amplitude of motor response on channel 1; L1 – latency of motor response on channel 1; A2 – amplitude of motor 
response on channel 2; L2 – latency of motor response on channel 2.
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Выводы
Представленная нейрофизиологическая модель  

и способ регистрации рефлекторной активности мышц 
тазового дна позволяют расширить «интересы» про-
лаптологии с позиции заинтересованности структур 
периферической нервной системы. Существующая 
концепция опущения органов малого таза с позиции 
нарушения эластичности тазового дна вследствие трав-
мы, в том числе родовой, кажется отчасти механистич-
ной, не учитывающей роль директивных систем – пре-
жде всего, нервной и нейрогуморальной регуляции –  
в развитии рефлекторных расстройств органов малого 
таза. Одновременно с этим предложенная нейрофизио
логическая конструкция сближает патогенез развития 

синдрома слабости мышц тазового дна с уже изучен-
ными аспектами компрессионно-ишемических дорсо-
патий, проявляющихся вялыми парезами. Одновремен-
но с патогенетической конвергенцией клиническая 
дивергенция неврологического дефекта этих состояний 
обеспечена уникальностью строения поперечнополо-
сатой мускулатуры тазового дна как эластичной мембра-
ны, а не продольного тяжа, что определяет его «несовер-
шенство» с позиции развития нарушения иннервации. 
Таким образом, дальнейшее изучение патогенеза данных 
состояний, особенно с учетом их коморбидности, ка-
жется важным с позиции пополнения багажа клини-
ческих знаний и расширения ассортимента терапевти-
ческих инструментов.

Таблица 2. Сравнительная характеристика нейрофизиологических методов исследования мышц тазового дна

Table 2. Comparative characteristics of neurophysiological methods for studying the pelvic floor muscles

Звено батутного 
рефлекса – предмет 

исследования 
The trampoline reflex link  
is the subject of research

Методы исследования 
Research methods

Транскра-
ниальная 

магнитная 
стимуляция 
Transcranial 

magnetic 
stimulation

Периферическая 
(сегментарная 

магнитная 
стимуляция) 

Peripheral 
(segmental magnetic 

stimulation)

Стимуляционная электро-
нейромиография* (транс-
ректально или трансваги-
нально с использованием 

электрода св. Марка) 
Stimulation 

electroneuromyography* 
(transrectal or transvaginal 
using St. Mark’s electrode)

Игольчатая 
электромиогра-

фия 
Needle 

electromyography

Экспери-
ментальная 

модель 
Experimental 

model

Супрасегментарные 
механизмы 
Suprasegmental mechanisms

+ – – – –

Афферентная часть 
Afferent part

– – + – +

Интрасегментарные 
механизмы 
Intrasegmental mechanisms

– – + – +

Эфферентная часть 
(двигательные волокна 
полового нерва) 
Efferent part (motor fibers  
of the pudendal nerve)

+ + + – +

Эфферентная часть 
(α-мото нейроны) 
Efferent part (alpha motor 
neurons)

+ + + + +

*Включая оценку рефлекторных ответов (бульбокавернозный рефлекс и смешанный возвратно-рефлекторный ответ). 
*Including assessment of reflex responses (bulbocavernous reflex and mixed recurrent-reflex response).
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