Характеристика нервно-рефлекторного аппарата полового члена.

На протяжении 50-70 годов велась оживленная дискуссия относительно так называемой «спинальной» импотенции. Порудоминский И.М. (1978), Мильман Л.Л. (1972), Корик Г.Г. (1973), Гаврилюк Н.А., Гаврилюк И.А. (1973) и др. очень широко понимали этиопатогенез такого рода половых расстройств, включая сюда и чрезмерную мастурбацию и половые излишества, и пресловутое истощение или перевозбуждение социальных центров эрекции и т.д. Однако концепция тривиального «нервизма» не получала поддержки большинства исследователей.

 В настоящее время специальную импотенцию принято связывать с заболеваниями и повреждениями спинного мозга и позвоночника, которые сопровождаются различными нарушениями половых функций в 50% случаев (О.Г. Коган, 1975). Таким образом, спинальная импотенция рассматривается в качестве проявления заболеваний органического характера (А.П. Журавель, 1983). Патогенез импотенции в этих случаях объясняют поражением спинномозгового центра эрекции и проводящих нервных путей. Что же касается повреждений или заболеваний периферических нервов, участвующих в иннервации половых органов, то и поныне принята точка зрения об их исключительной редкости, а потому и малозначимости в практической сексопатологии (Г.С. Васильченко, 1983).

А так ли это на самом деле? Зарождение и развитие взглядов на многофакторную диагностику половых расстройства привело исследователей к необходимости разработки методов исследования нервного аппарата полового члена (Г.Ф. Колесников и соавт., 1970). Клинические способы оценки рефлексов уже не могли удовлетворить диагностический голод клиницистов, нужны были объективные и количественные тесты изучения нервных и нервно-мышечных заболеваний. И такие тесты стали изучаться. Опыт их применения в клинике еще крайне мал. Первые публикации относятся лишь ко второй половине нашего века, но до сих пор сведения в литературе единичны. Безусловно, это связано с трудностью проблемы в целом: сложностью иннервационного обеспечения функции полового члена, определением методического подхода к объективному изучению рефлексов полового члена, оценке результатов исследований.

Нередко полному взаимопониманию исследователей мешает отсутствие единства взглядов на строение нервной системы полового члена, роль ее отдельных звеньев в регуляции тех или иных половых рефлексов. В этой связи считаем целесообразным описать некоторые узловые сведения о нервах полового члена.

В иннервации полового члена участвует соматическая и вегетативная нервная система.

Соматическая нервная система представлена срамным нервом. Его представительство в спинном мозге находится на уровне крестцовых сегментов  S2-S4. Сенсорные волокна нерва распределены во всех структурах полового члена. Благодаря свободным нервным окончанием и специфическим рецепторным клеткам, обеспечиваются восприятия всех видов кожного раздражения. Эфферентная часть соматического рефлекса содержит двигательные нейроны, связанные с луковично-пещеристой и седалищно-пещеристой мышцами. Срамной нерв выходит из таза вместе с внутренними срамными артериями и, сопровождая в дальнейшем артерии, разветвляется в половом члене. Итак, соматический рефлекс полового члена - это  сегментарный крестцовый рефлекс спинного мозга, реализуемый через срамной нерв.

Вегетативная нервная система состоит из двух отделов: парасимпатического и симпатического.

Центры парасимпатической нервной системы располагаются в крестцовых сегментах S1-S4 спинного мозга. Парасимпатические  нервные волокна в составе тазового нерва окутывают и пронизывают все органы мочевой и половой системы, в т.ч. и полового члена. Их нервные окончания находятся в гладкомышечных волокнах структур полового члена и, прежде всего, извитых артерий кавернозных тел. Симпатические волокна берут начало в тораколюмбальном отделе спинного мозга, где находится симпатический центр D12-D2, и распространяются в направлении подчревного сплетения, окутывающего бифуркацию аорты и левую общую подвздошную артерию. Затем симпатические волокна, тесно переплетаясь с парасимпатическими, спускаются к предстательной железе, где часть ветвей образует начало пещеристого сплетения, иннервирующего кавернозное и губчатое тела.

В настоящее время принято считать, что эректильные рефлекс связан со стимуляцией парасимпатической автономной нервной системы (А.Д. Ноздрачев, 1983; Lierse, 1982), которая вызывает расслабления гладкомышечных волокон артерий и фасций и, тем самым, усиление притока крови к половому члену. Афферентными проводящими путями эрекционного рефлекса служат сенсорные волокна срамного нерва. Следовательно, поражение срамного и тазового нервов, а также их спинальных центров может привести к ослаблению и даже исчезновению безусловнорефлекторного эрекционного рефлекса (Blaivas et al., 1980).

Некоторые исследователи подвергают сомнению участие симпатической нервной системы в эрекционном рефлексе и отводят ей роль регулятора только эякуляционного рефлекса (Lierse, 1982). В самом деле, именно симпатическая регуляция реализует эякуляцию (А.Д. Ноздрачев, 1983); К.В. Судаков, И.И. Дедов, 1983), которая является исключительно безусловнорефлекторным актом.

Тем не менее установлено, что при поражении спинномозговых сегментов S2-S4 под влиянием психических факторов могут иметь место эрекции. И единственным эффекторным звеном такой рефлекторной реакции являются нервные волокна, идущими в составе симпатических структур (Blaivas et al., 1985). Кроме того, возможно участие симпатической нервной системы в обратном развитии эрекционного состояния (Wagner, Green, 1981). 

Итак, нервная регуляция эрекционного рефлекса в силу своей сложности до конца не ясна. Анатомам и физиологам еще предстоит выяснить взаимосвязь сосудистой и нервной  систем в формировании эрекционной функции. Но клиницистам уже сегодня настоятельно необходимы методики, распознающие поражения как соматической, так и вегетативной нервной систем полового члена, ибо именно эти поражения могут быть причинно связаны с патологией эрекции.

Электромиография бульбо-кавернозного рефлекса

Наиболее распространенным клиническим способом исследования симпатической системы полового члена является оценка бульбо-кавернозного рефлекса. В литературном обзоре было показано, что в силу его слабой информативности стал изучаться  ЭМГ – способ оценки БКР. 

Впервые Ertekin, Reel (1976) на хорошем методическом уровне исследовали БКР у больных импотенцией функционального происхождения, вследствие органических заболеваний и  травм спинного мозга. Было показано, что электрически индуцированный рефлекс является устойчивым и надежным  методом в диагностике органической импотенции.

Однако в последующем роль этого метода в выявлении нейрогенной импотенции и подвергалась сомнению (Wagner, Green 1981), и оценивалась в высшей степени полезной (Siroky et al., 1979; Blaivas et al., 1981). Различные позиции крупных исследователей по данному вопросу, отсутствие выработанных показаний к ЭМГ-диагностике БКР и сведений о частоте нейрогенных поражений как причины импотенции побудили нас к введению данного способа диагностики в комплексную программу обследования больных.

 В основе метода ЭМГ-исследования БКР лежит применение электрической стимуляции мелких стволиков срамного нерва с последующей регистрацией вызванных потенциалов, отводимых с луковично-пещеристой мышцы (рис.77). Речь идет об исследовании мышечного потенциала М-ответа, который является суммарным синхронным разрядом двигательной единицы мышцы в ответ на электрическое раздражение срамного нерва. 

При изучении М-ответа обращают внимание на интенсивность порогового  раздражения, латентный период рефлекса, который представляет собой интервал времени между нанесением электрического раздражения и получением потенциала, т.е. мышечного сокращения (рис.78).

Латентный период складывается из следующих величин: времени проведения возбуждения по миелинизированному участку нерва проксимальнее точки стимуляции, по его претерминальным ответвлениям, лишенным миелиновой оболочки, времени задержки в синапсах и времени достижения волной возбуждения регистрирующих электродов (Б.М. Гехт, __Ильина, 1982).

Значительные изменения латентного периода наблюдаются при периодических нейропатиях различного происхождения. Однако степень и выраженность этих изменений часто не коррелирует с клиникой, имеется в виду как нормальные величины ЛИ при тяжелой неврологической картине, так и низкие величины скорости проведения импульсов в хорошей клиническом состоянии больного.

На наш взгляд, последнее обстоятельство представляет для клиницистов, занимающихся проблемой импотенции, особое значение, т.к. позволяет верифицировать больных, имеющих нейрогенные поражения.

Таким образом, увеличение ЛИ является следствием сегментарной полной  демиелинизации периферических нервов, особенно, на их дистальных участках. В этой связи, ЭМГ-исследование БКР может оказаться, по существу, единственным способом объективного тестирования сомато-нейрогенных поражений половых органов.

Начиная с 1982 г., нами выполнено более 300 миографических исследований БКР. В настоящую работу вошли сведения о ЭМГ-диагностике у 205 пациентов 3-х групп 

В работе использованы четырехканальный электромиограф М-42 с потоком  записи кривых на фотопленку фирмы «Медикор» (НР), а также игольчатые отводящие электроды, входящие в комплект прибора. Учитывая анатомические особенности полового члена и необходимость стимулировать концевые ветви срамного нерва, были изготовлены и применены в практической работе раздражающие кольцевый электроды собственной конструкции (рис.79).

Методика ЭМГ-исследований БКР (рис.80).

Больной находится в горизонтальном положении, с согнутыми в коленных суставах и разведенными в стороны нижними конечностями.

Головку полового члена обрабатывают электродной пастой и плотно устанавливают на ней 2 кольцевых раздражающих электрода. Кожу промежности обрабатывают йодным раствором. Игольчатым отводящим электродом пунктируют кожу промежности, отступя на 0,5 см вправо или влево от серединного шва, и, проходя подкожную клетчатку, вводят конец иглы в бульбокавернозную мышцу. Отводящий электрод подключают к электромиографу, а раздражающий к стимулятору. Электрокожное раздражение полового члена производят импульсами с частотой 1 Гц, длительностью 0,2 мс, напряжением от 0 до 500. Увеличивая напряжение, определяет порог психосенсорного восприятия и рефлекторный порог мышцы.

Затем, увеличив электрическое раздражение в 1,2-1,5 раза по сравнению с рефлекторным порогом, добиваются устойчивого и постоянного разряда ЭМГ в бульбокавернозной мышце и производят запись на фотобумагу следующих друг за другом 10 разрядов. После чего удаляют электроды и кожу промежности повторно обрабатывают антисептиком.

С целью выработки нормативных данных были проведены ЭМГ-исследования БКР у 10 здоровых мужчин, составивших контрольную группу.

Порог психосенсорного восприятия имеет широкие колебания: от5 до 17 V, составляя в большинстве случаев 8-10 V. У каждого человека он может варьировать в зависимости от психосоматического статуса, но в общем-то является отражением индивидуальных реакций организма. Использовать уровень психосенсорного порога в диагностике не представляется возможным. 

Рефлекторный порог бульбо-кавернозной  мышцы находится в диапазоне 30-50 V и не сопровождается болевой реакцией.

Исследования показали, что БКР представляет собой вариабельное по форме и длительности одно- или полифазное колебание (рис.81).

Латентный период рефлекса установлен в пределах 30-40 мс в среднем равен 34,0+-0,5 мс. Поэтому патологическими значениями ЛП БКР мы считали те, которые превышали 40 мс и были ниже 30 мс. В качестве основного теста оценки БКР мы избрали длительность латентного периода в силу простоты его измерения, наглядности результата. Установленные нами нормативные данные ЛП БКР находятся на более узком диапазоне, нежели те, которые приводятся в некоторых литературных источниках. Поэтому с целью большей объективности нашего исследования и проведения сопоставлений с другими исследованиями, посчитали возможным интервалом ЛН 28-29,5 мс и 40,5мс оценить как сомнительную патологию.

 Исследования показали, что нормальная эректильная функция не сопровождается увеличением свыше 40 мс значениями ЛП БКР, но могут встречаться случаи (22,2%) с укорочением ЛП, в 77,8% ЛП БКР - нормальные. При сниженной эректильной функции уже 26,7%  наблюдений имеют патологические ЛП БКР, а при отсутствии эректильной функции этот процент вырастает до 31,4. Такая тенденция носит вполне значимый характер, демонстрируя прямую заинтересованность  соматонейрогенных факторов в генезе эректильных расстройств. 

Таким образом, нами установлено, что у 27,4% больных эректильной импотенцией имеются нарушения в функционировании соматической нервной системы полового члена. Увеличение длительности ЛП БРК, отмеченное у 10,8% мужчин, следует рассматривать как признак периферической нейропатии. Клинический анализ этой группы больных показал присутствие в анамнезе заболеваний спинного мозга и позвоночника всего лишь в 18,2% наблюдений, алкоголизма – в 9,1%, сахарного диабета – 4,5%, т.е. только у 31,8% пациентов можно было связать периферическую нейропатию с заболеваниями, при которых  это существование возможно. Во всех же остальных случаях – 68,2% исследование БКР позволило выявить субклинически протекающие поражения проводящих путей соматической нервной системы. На наш взгляд, в этом и заключается основное диагностическое значение БКР.

Обращает внимание еще один интересный факт: у 31,8% больных с увеличением ЛП БКР на протяжении длительного времени отмечается задержанная эякуляция, а при значениях ЛП >50мс она имеет место во всех случаях. Итак, задержанная эякуляция может быть связана с органическим поражением дуги БКР, т.е. иметь соматическое происхождение на почве периферической нейропатии. Вместе с тем, у 40,9% мужчин с удлиненным ЛП обнаружена ускоренная эякуляция, но лишь в 1 случае из 9 она носила первичный характер, у остальных же больных возникла вслед за эрекционными расстройствами. ЛП БКР у этих больных находился в диапазоне 41-47 мс, преимущественно 41-43 мс.

Получив приведенные данные, мы обратились к анализу 34 больных, у которых ЛП БКР был укорочен. Оказалось, что преждевременная эякуляция имела место в 70,6% наблюдений, причем в 37,5% случаев она была первичной. При значении ЛП<= 25мс эякуляция всегда была ускоренной. Своевременная эякуляция у 7 больных (20,6%) этой группы характеризовалась ЛП БКР длительностью 27-29 мс.

Таким образом, в клинической картине больных с укороченным ЛП БКР довольно типичным признаком является преждевременная эякуляция, которая нередко носит первичный характер. Причем, эякуляционные нарушения становятся постоянными при заметном ускорении ЛП БКР. Эти данные, а также анализ эякуляционных расстройств в группе больных с увеличенным ЛП БКР позволяют выдвинуть положение о том, что существенное ускорение проводимости импульсов по дуге соматического БКР явление патологическое, оно имеет свой клинический эквивалент. Скорее всего, эта патология БКР является функциональной и может быть как врожденного, так и приобретенного происхождения.

Итак, на основании ЭМГ-исследований среди больных эректильной импотенцией удается вычленить функциональную и органическую патологию соматической нервной системы полового члена. Как показано, и та и другая патология не являются редкостью, но если органическая патология ответственна преимущественно за тяжелые и необратимые эректильные расстройства и задержанную эякуляцию, то функциональная патология в большей мере оказывается на эякуляционных нарушениях в виде преждевременной эякуляции, нежели на эректильной функции, которая характеризуется ослаблением, но никогда не исчезает совсем.

Обнаружение нарушений в соматической нервной системе полового члена не является самоцелью у больных эректильной импотенцией, так как учитывая эту патологию, можно определить характер лечения и прогнозировать его эффективность.

