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Darbā izmantotie saīsinājumi 
 

AAI  amplitūdas asimetrijas indekss 

AI  anālā inkontinence 

ARV vidējā koriģētā vērtība (average rectified value) 

ASV Amerikas Savienotās Valstis 

ĀAS  ārējais anālais sfinkters 

EAUS endoanālā ultrasonogrāfija 

EMG  elektromiogrāfija  

FI  fekālā inkontinence  

IAS  iekšējais anālais sfinkters 

iEMG  intramuskulāra elektromiogrāfija  

IPD  iegurņa pamatnes disfunkcija 

IPM iegurņa pamatnes muskuļi 

IZ inervācijas zona 

ĶMI ķermeņa masas indekss 

MBK  maksimāla brīvprātīga kontrakcija 

MKK multiplu korelāciju koeficients 

MLE  mediolaterāla epiziotomija 

MR  magnētiskās rezonanses attēlveidošana 

MV  motorā vienība 

OASI  anālā sfinktera dzemdību trauma (obstetric anal sphincter injury) 

ODS  obstruktīvas defekācijas sindroms 

PVO  Pasaules Veselības organizācija 

TPUS transperineāla / translabiāla ultrasonogrāfija 

TVUS transvagināla ultrasonogrāfija 

US  ultrasonogrāfija 

VD  vaginālas dzemdības 

vEMG  virsmas elektromiogrāfija 

3D trīsdimensiju 
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Ievads 
 

Mūsdienās daudz diskutē par drošākām un iegurņa pamatnes muskuļus 

saudzējošākām dzemdībām. Iegurņa pamatnes disfunkcija (IPD), piemēram, 

urīna nesaturēšana un fēču vai gāzu nesaturēšana, ir ļoti izplatīta dzemdējušu 

sieviešu vidū. Pasaulē arvien biežāk sastop ar dzemdību traumām saistītu IPD. 

Ar dažādu inkontinences veidu saistīto izmaksu pieaugums būtiski ietekmē 

veselības aprūpes sistēmu. 

Joprojām nav vienota uzskata, vai epiziotomija samazina vai palielina 

IPD risku, jo īpaši anālā sfinktera dzemdību traumas vai fēču nesaturēšanas risku. 

Mediolaterāla epiziotomija (MLE) ir viena no biežākajām ķirurģiskajām 

manipulācijām dzemdniecībā. Parasti epiziotomijas grieziena pusi izvēlas tās 

veicējs atbilstoši savai dominējošajai rokai, līdz ar to gandrīz visas epiziotomijas 

ir labajā pusē. 

Lai gan elektromiogrāfija (EMG) ir vispāratzīts elektrofizioloģiskais 

izmeklējums, pētījumi par daudzkanālu virsmas EMG (vEMG) izmantojumu 

dzemdniecībā vēl aizvien ir sākuma stadijā. Jaunākie atklājumi par iegurņa 

pamatnes EMG ļauj analizēt ārējo anālo sfinkteru (ĀAS) ar minimāli invazīvu 

anālo detektoru. Līdz šim iegurņa pamatnes muskuļiem veiktie vEMG pētījumi 

ar anālajiem detektoriem nav vērtējuši, kā dzemdību veida izvēle vai 

epiziotomija ietekmē sfinktera muskuļu aktivitāti. 

Promocijas darbs iepazīstina ar vairākiem secīgiem novērojuma 

pētījumiem par daudzkanālu vEMG izmantošanu anālā sfinktera muskuļu 

analīzei grūtniecēm un pēc dzemdībām. Darba uzdevums ir izpētīt, vai dzemdību 

vadīšanas taktikas izvēle var novērst vai samazināt iespējamu jatrogēnu 

kaitējumu dzemdībās ar epiziotomiju. Šis pētījums rosina apsvērt EMG 

izmeklējuma ar rektālo detektoru ieviešanu grūtnieču aprūpes posmā, lai padarītu 

vaginālas dzemdības drošākas un iegurņa muskuļus saudzējošākas. 
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Darba mērķis 

Šī pētījuma mērķis ir novērtēt, vai ārējā anālā sfinktera muskuļa EMG 

aktivitātes analīze grūtniecības laikā var palīdzēt izvēlēties dzemdību vadīšanas 

taktiku. 

 

Darba uzdevumi 

Promocijas darba mērķa sasniegšanai izvirzīti šādi uzdevumi: 

1. Novērtēt ĀAS inervācijas zonu sadalījumu pirms un pēc dzemdībām. 

2. Novērtēt epiziotomijas ietekmi uz IZ sadalījumu pēc dzemdībām. 

3. Salīdzināt ārējā anālā sfinktera EMG amplitūdas izmaiņas sievietēm 

pēc vaginālām dzemdībām un sievietēm pēc ķeizargrieziena. 

4. Novērtēt ĀAS EMG amplitūdas sadalījumu un noteikt sfinktera 

asimetrijas indeksu grūtniecēm. 

5. Noteikt EMG amplitūdas atšķirības atbilstoši asimetrijas pusei 

sievietēm pirms un pēc dzemdībām ar mediolaterālu epiziotomiju. 

6. Novērtēt izmaiņas anālās inkontinences rādītājos pirms un pēc 

dzemdībām un to saistību ar EMG atradnēm. 

 

Darba hipotēze 

• Pēc vaginālām dzemdībām samazinās ĀAS EMG amplitūda un ĀAS 

inervācijas zonu skaits. Sievietēm ar atšķirīgu sfinktera inervācijas 

asimetriju atšķirsies bojājuma izteiktība pēc dzemdībām ar 

epiziotomiju.  

• Pirms dzemdībām ar vEMG palīdzību iegūtā informācija par IZ 

izkliedi un ĀAS asimetriju var palīdzēt izvēlēties epiziotomijas 

grieziena pusi, tādējādi izvairoties no jatrogēna starpenes bojājuma. 
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Darba novitāte 

Šis pētījums ir pirmais, kas pierāda daudzkanālu vEMG nozīmi 

dzemdniecībā. Lai gan EMG ir labi pazīstama metode skeleta muskuļu 

novērtēšanai, tās izmantojumu sfinkteru analīzei līdz šim ierobežoja neinvazīvo 

elektrodu un modernu signālu apstrādes metožu trūkums. Šis pētījums sniedz 

jaunu informāciju par EMG kā daudzsološu metodi jatrogēnu sfinktera 

inervācijas bojājumu novēršanai dzemdībās ar epiziotomiju. 

Tā kā gandrīz visas epiziotomijas tiek veiktas starpenes labajā pusē, bet 

pacientēm var būt asimetriska starpenes inervācija, starpenes traumu varētu 

mazināt, ja iepriekš zinātu inervācijas dominanti. 1. attēls rāda iespējamo 

epiziotomijas izraisīto IZ bojājumu subjektiem ar atšķirīgu inervāciju. Ja IZ ap 

ānusu izvietotas dorsālāk, to bojājuma risks epiziotomijas laikā ir vidējs vai 

zems. Ja IZ atrodas ventrālāk un ir simetriskas, bojājumu risks ir ļoti augsts. Ja 

IZ atrodas ventrāli un pārsvarā vienā pusē, ir iespējams izvēlēties epiziotomijas 

grieziena vietu un izvairīties no jatrogēna bojājuma. 

1. attēls. Iespējamais epiziotomijas radītais sfinktera bojājums*

* A) dorsāli laterāla inervācija: zems risks. B) laterāla inervācija: vidējs risks.

C) ventrāli laterāla inervācija: augsts risks. D) vienā pusē inervācija ir dorsāli,

otrā pusē – ventrāli, šajā gadījumā epiziotomijas pusei ir izšķiroša nozīme.

Bultas: epiziotomijas griezums. Dzeltenā krāsā pudendālā nerva šķiedras.

Sarkanā krāsa norāda uz augsta riska epiziotomiju (adaptēts no Merletti, 2016). 
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1. Literatūras apskats

1.1. Epiziotomija 

Epiziotomija ir ķirurģisks starpenes grieziens maksts atveres 

paplašināšanai, ko veic dzemdību izstumšanas periodā beigās (Carroli & 

Mignini, 2012). 1.1. attēlā redzami dažādi epiziotomijas griezieni: 

1.1. attēls. Epiziotomijas grieziena veidi* 

* 1: viduslīnijas grieziens jeb perineotomija. 1 + 2: "T" veida grieziens. 3: mediolaterāls

grieziens. 4: laterāls grieziens. 5: "J" veida grieziens. 6: radiāli laterāls jeb Šukerta

(Schuchardt) grieziens. 7: priekšējā epiziotomija. 

Divi visplašāk izmantotie epiziotomijas veidi ir viduslīnijas grieziens jeb 

perineotomija un mediolaterālā epiziotomija. Mediolaterālai epiziotomijai ir 

vairāk priekšrocību nekā viduslīnijas, jo pēdējā palielina 3. un 4. pakāpes 

starpenes plīsumu risku (Carroli & Mignini, 2012; Hartmann et al., 2005; Klein 

et al., 1994; Lai et al., 2009). 

Randomizēti kontrolēti pētījumi ir pierādījuši rutīnveida epiziotomijas 

nelietderīgumu, un mūsdienās epiziotomiju iesaka veikt tikai tad, ja tai ir 

indikācijas. Selektīva jeb indikāciju dēļ veikta mediolaterāla epiziotomija nav 

saistīta ar ilglaicīgām komplikācijām (Bo et al., 2017; Carroli & Mignini, 2012; 

Sagi-Daain et al., 2018; Serati et al., 2019). Lēmumu veikt epiziotomiju pieņem 

dzemdību speciālists atkarībā no klīniskās situācijas. Epiziotomijas indikācijas ir 
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draudošs 3. vai 4. pakāpes starpenes plīsums un augļa stāvokļa pasliktināšanās. 

Operatīvas vaginālas dzemdības vai plecu distocija vienas pašas nav absolūtas 

indikācijas epiziotomijai. 

Kopš Pasaules Veselības organizācija 1996. gadā ieteica epiziotomiju 

biežumam būt ap 10 % (WHO recomendations: intrapartum care for a positive 

childbirth experience, 2018), kopējais epiziotomiju skaits ir samazinājies, tomēr 

retas ir valstis, kurās tas ir zem 10 %. Zviedrija ar 6,6 % 2010. gadā, Islande ar 

7,3 % 2010. gadā un Dānija ar 4,9 % 2010. gadā ir vienīgās valstis ar zemu 

kopējo epiziotomiju biežumu (Blondel et al., 2016; Graham et al., 2005). 

Joprojām ļoti daudz epiziotomiju veic Āzijas valstīs: Indijā 68 % 2008. g., 

Taizemē 91 % 2005. g., Ķīnā 85 % 2003. g. un 41,2 % līdz 69,7 % 2016. gadā 

(Graham et al., 2005; Lam et al., 2006; He at al., 2020). Euro-Peristat ziņojumi 

rāda, ka epiziotomiju skaits joprojām ir augsts arī Eiropā, piem., 42,3 % visu 

dzemdību un 62,4 % pirmdzemdētāju Beļģijā (2017. g.), 20,1 % visu dzemdību 

un 34,9 % pirmdzemdētāju Francijā (2016. g.), 35,1 % Horvātijā (2017. g.), 

22,2 % Lietuvā, kur vērojamas lielas atšķirības starp slimnīcām: no 36,0 % līdz 

6,9 % (2018. g.), 25,7 % Luksemburgā (2016. g.). 

Epiziotomiju biežums Latvijā ir 13–16 %. Lai gan procentuāli tas nav 

augsts, tomēr pārsniedz PVO rekomendācijas un absolūtos skaitļos atbilst 

aptuveni 2400 griezieniem gadā (2019. g.). 1.2. attēls rāda epiziotomijas un 

starpenes plīsumu tendences Latvijā pēdējā desmitgadē (Veselības statistikas 

datubāzes dati). 
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1.2. attēls. Epiziotomijas un 3.–4. pakāpes starpenes plīsumu biežums 

Latvijā no 2010. līdz 2019. gadam  

Ieteikumos par epiziotomijas veikšanu trūkst norādes par to, kurā pusē 

labāk veikt griezienu. Parasti dzemdību speciālists ar labo roku veic griezienu 

sievietes starpenes labajā pusē, bet nav nekādu pierādījumu šai izvēlei. Tā kā ir 

pierādīta ĀAS inervācijas funkcionālā asimetrija veselām sievietēm, kas korelē 

ar inkontinences simptomiem pēc dzemdībām (Enck et al., 2004; Wietek et al., 

2007), tad labās vai kreisās puses izvēlei var būt svarīga loma jatrogēna 

inervācijas bojājuma novēršanā. 

1.2. Iegurņa pamatnes disfunkcija pēc dzemdībām 

Iegurņa pamatnes disfunkcija ietver slodzes urīna nesaturēšanu, pavēles 

urīna nesaturēšanu, pāraktīvu urīnpūsli, fekālu vai anālu inkontinenci (FI, AI) un 

iegurņa orgānu prolapsu (Hallock & Handa, 2016). Autore turpmāk tekstā 

pievērsīsies ar fekālo vai anālo inkontinenci saistītiem jautājumiem, tāpēc ka šīs 

patoloģijas ir tieši saistītas ar ĀAS funkcijām un vEMG mērījumiem. 
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Fekālā inkontinence ir atkārtota, patvaļīga cietu vai šķidru fēču vai gļotu 

izdalīšanās no taisnās zarnas. Anālā inkontinence bez iepriekš minētā ietver arī 

gāzu nesaturēšanu (Haylen et al., 2010). 

Pēc dzemdībām sfinktera aktivitāte mainās. Inkontinenci var radīt gan 

anālā sfinktera trauma, gan sfinktera muskuļa aktivizācijas izmaiņas (Hallock & 

Handa, 2016). Pudendāla nerva bojājums var izraisīt nerva demielinizāciju un 

sekojošu ĀAS un m. puborectalis denervāciju (Fynes & O'Herlihy, 2001; Snooks 

et al., 1984; Sultan et al., 2009). 

IPD, it sevišķi AI, var ļoti ietekmēt ikdienas dzīvi. Nespēja kontrolēt 

svarīgus ķermeņa procesus mazina pašapziņu un pašcieņu, rada kaunu, sociālo 

stigmatizāciju, depresiju un trauksmi (Dunivan et al., 2010). FI paaugstina gan 

tiešās, gan netiešās veselības aprūpes izmaksas. Nīderlandē kopējās izmaksas 

gadā tika lēstas 2169 EUR apmērā katram FI pacientam un vairāk nekā puse no 

šīm izmaksām bija netiešās, ar medicīnu nesaistītās izmaksas (Deutekom et al., 

2005). Amerikas Savienotajās Valstīs (ASV) IPD izmaksas 2005.–2006. gadā 

bija 298 miljoni USD (Sung et al., 2010). 

IPD sastop ļoti bieži, un tās dažādās izpausmes nereti kombinējas 

(Lawrence et al., 2008; Rortveit et al., 2010; Wu et al., 2015). Lai gan IPD sastop 

jebkurā vecuma grupā abu dzimumu pacientiem, lielāka AI iespēja ir sievietēm, 

pieaugot vecumam, kā arī pacientiem ar garīgiem traucējumiem vai sliktu 

vispārējo veselību (Nelson, 2004; PapaWhittinou, 2005). ASV vismaz vienas 

IPD prevalence ir 23,7 %, un 9,0 % sieviešu ir FI (Nygaard, 2008). Apvienotajā 

Karalistē 5,7 % sieviešu ir FI (Perry, 2002); Zviedrijā – 10,9 % (Walter et al., 

2002). IPD biežāk sastop dzemdējušām sievietēm (Abramovet et al., 2005; Evers 

et al., 2012; Handa et al., 2012; MacLennan et al., 2000), turklāt, pieaugot 

paritātei, pieaug arī IPD biežums (Patel et al., 2006). Paritātes ietekme samazinās 

sievietēm pēc menopauzes, kad vecums kļūst izšķirošāks riska faktors (Brauns, 

1999; Nygaard, 2006). 1.3. attēlā parādīta FI un AI izplatība (MacLennan et al., 

2000).  
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1.3. attēls. Fēču un gāzu nesaturēšanas biežums vispārējās sieviešu 

un vīriešu populācijās, kā arī atkarībā no dzemdību veida  

Pēc dzemdībām īpašā AI riska grupā ir tās sievietes, kam dzemdībās 

bijis 3. vai 4. pakāpes sfinktera plīsums vai n. pudendus trauma. (Abramowitz 

et al., 2000; Harvey et al., 2015; de Leeuw et al., 2001). Anālā sfinktera 

dzemdību trauma (angļu literatūrā OASI) ietver gan 3., gan 4. pakāpes starpenes 

plīsumus. Ilgtermiņa apsekojums parādīja, ka 29,2 % sieviešu pēc dzemdībām ar 

sfinktera plīsumiem samazinās dzīves kvalitāte (Jangö et al., 2020), un tas 

ietekmē viņu sociālo dzīvi, sporta aktivitātes, pašcieņu un seksualitāti. 

Galvenie riska faktori sfinktera traumām dzemdībās ir stangu 

dzemdības, pakauša priekšguļas mugurējais veids, pirmās dzemdības, 

jaundzimušā svars vairāk nekā 4 kg un ieildzis otrais dzemdību periods 

(Christianson et al., 2003; Dahl & Kjølhede, 2006; Kamm, 1998; Samarasekera 

et al., 2009; Sultan et al. 1994; 2009). Kopumā pētījumos par sfinktera traumām 

to biežums bija 4 % līdz 6,6 % visu vaginālo dzemdību, biežāk instrumentālās 

(6 %) nekā spontānās dzemdībās (5,7 %) (Harvey et al., 2015). Dzemdību 

speciālisti bieži sfinktera traumas dzemdībās nepamana vai klasificē kā zemākas 

pakāpes plīsumus (Harvey et al., 2015). Vienā pētījumā konstatēja, ka kopējais 
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nediagnosticēto sfinktera traumu biežums bija no 26 % līdz 87 %. (Guzmán 

Rojas et al., 2013). 

Anālā sfinktera attēldiagnostikā izmanto endoanālo ultrasonogrāfiju 

(EAUS), transvaginālo ultrasonogrāfiju (TVUS), transperineālo / translabiālo 

ultrasonogrāfiju (TPUS) ar trīsdimensiju (3D) attēlveidošanu vai bez tās, 

magnētisko rezonansi (MR). EAUS joprojām tiek uzskatīta par izvēles metodi, 

un to plaši izmanto arī gastroenterologi un kolorektālie ķirurgi (Eisenberg et al., 

2019). TPUS sfinktera izmeklēšanā ir vismaz tikpat noderīga kā EAUS 

(Eisenberg et al., 2019). TPUS var izmantot gan transvaginālos, gan 

transabdominālos US detektorus, novietojot tos starpenes zonā. TPUS 

priekšrocības ir ikdienā lietoto detektoru pieejamība, kā arī tas, ka anālā kanāla 

vizualizācija netiek deformēta un pacientēm tie rada mazāku diskomfortu 

(Abdool et al., 2012). Dinamisko 2D TPUS izmeklējumu var izmantot dzemdību 

zālē kā skrīninga metodi pirms plīsumu šūšanas, lai atklātu sfinktera traumas un 

augstu anālās inkontinences risku (Bellussi et al., 2019).  

 

1.3. Elektromiogrāfija 
 

Elektromiogrāfija (EMG) ir elektrodiagnostikas metode muskuļu 

elektriskās aktivitātes novērtēšanai un reģistrēšanai. EMG nosaka muskuļu šūnu 

ģenerēto darbības potenciālu, kad šīs šūnas tiek elektriski vai neiroloģiski 

aktivizētas. Daudzkanālu EMG ir ar vairākiem elektrodiem noteikta atsevišķo 

motoro vienību (MV) elektriskās aktivitātes summa. EMG signālus var noteikt 

ar muskulī ievietotiem elektrodiem (intramuskulāra elektromiogrāfija – iEMG) 

vai ar virsmas elektrodiem (virsmas elektromiogrāfija – vEMG). Mērījumus 

veic, muskulim esot relaksētā vai maksimālas brīvprātīgas kontrakcijas (MBK) 

stāvoklī. 
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Motorā vienība sastāv no muguras smadzeņu priekšējā raga, 

motoneirona, aksona, aksona zariem, motorās gala plātnītes un šī neirona 

aktivētajām muskuļu šķiedrām. Neiromuskulārā savienojuma kompleksu starp 

aksona zariem un muskuļšķiedrām sauc par motorās vienības inervācijas zonu 

(IZ) (1.4. attēls).  

1.4. attēls. Motorā vienība un tās inervācijas zona 

Pastāv tieša saistība starp EMG signālu amplitūdu un muskuļu spēku 

(Krhut et al., 2018). Tā kā līdz ar muskuļu saraušanās spēka palielināšanos 

pieaug aktivēto motorizēto vienību skaits, uzskata, ka elektriskā aktivitāte 

atspoguļo muskuļu spēka līmeni (Bocardi et al., 2018). EMG var noteikt tikai to 

šķērssvītroto muskuļu signālus, kas atrodas tuvu ādas vai gļotādu virsmai, un 

iegurņa pamatnē tie ir ĀAS, m.levator ani un m. puborectalis. 

Lai novērtētu iegurņa pamatnes EMG aktivitāti, ir radīti dažādi 

detektori. Ir pētīti virspusējie elektrodi (adhezīvi starpenes zonā), koncentriski 

adatas elektrodi, ar adatu vadāmi stieples elektrodi, cirkulāri maksts vai anālie 

detektori. Jaunākie atklājumi iegurņa pamatnes elektromiogrāfijā prof. Merletti 

pētnieku grupas vadībā ļāvuši veikt ĀAS funkcionālo analīzi ar minimāli 

invazīvu anālo detektoru (Merletti et al., 2004). 

Dažādi automātiskie bezsaistes algoritmi ļauj iegūt ticamu un atkārtojamu 

ĀAS IZ izkliedes novērtējumu ar augsta blīvuma vEMG metodi (Cescon et al., 

2011; Marateb et al., 2016; Mesin et al., 2009; Ullah et al., 2014). 
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2. Pētījuma materiāli un metodes 
 

Promocijas darbu iedvesmoja autores iesaistīšanās nacionālā 

koordinatora statusā starptautiskā multicentru projektā “Technology for Anal 

Sphincter analysis and Incontinence” (TASI-2) Turīnas Politehnikuma 

prof. Roberto Merleti un Korrado Českona vadībā. Autore nolēma paplašināt 

vEMG lietojuma analīzi dzemdniecībā un formulēja papildu izpētes jautājumus, 

izveidoja jaunu protokolu un iesaistīja jaunus pētījuma dalībniekus. 

Pētījuma galvenie rezultāti apkopoti šajās publikācijās: 

• “Sphincter muscle activity before and after delivery. Does it depend 

on the type of birth?”, Začesta, Rācene, Cescon, Plaudis un 

Rezeberga, publicēts 2020. g. The Journal of Obstetrics and 

Gynaecology Research.  

• “Could the correct side of mediolateral episiotomy be determined 

according to anal sphincter EMG?”, Začesta, Rezeberga, Plaudis, 

Drusany-Starič un Cescon, publicēts 2018. g. The International 

Urogynecology Journal. 

• “Effect of vaginal delivery on the external anal sphincter muscle 

innervation pattern evaluated by multichannel surface EMG: results 

of the multicentre study TASI-2”, Cescon, Riva, Začesta, Drusany-

Starič, Martsidis, Protsepko, Baessler un Merletti, publicēts 2014. g. 

The International Urogynecology Journal. 

 

2.1. Pētījuma plāns, laika grafiks un populācija 
 

Novērojuma veida prospektīvs kohortas pētījums, sadalīts trijos posmos, 

lai sasniegtu visus pētījuma mērķus, sākotnēji iesaistot 511 sievietes. 

Rīgas Dzemdību nams bija galvenais pētījuma mērījumu centrs Latvijā. 

Katrai pētījumā iekļautajai sievietei veica divas EMG mērījumu sesijas: pirms 

dzemdībām (no 28. līdz 36. grūtniecības nedēļai) un sešas līdz astoņas nedēļas 
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pēc dzemdībām; papildus tam trešajā pētījuma posmā veica vēl vienu mērījumu 

vienu gadu pēc dzemdībām Rīgas Dzemdību namā iekļautajām sievietēm no 

2014. līdz 2016. gadam. Pētāmo subjektu skaits un iesaistes shēma dažādos 

pētījuma posmos ir attēlota 2.1. attēlā. 

 

 

2.1. attēls. Triju pētījuma posmu subjektu plūsmas analīze* 

* Tikai Rīgā un Ļubļanā reģistrētie signāli iekļauti šajā fāzē. 

  

Iekļauti 2010.-2012.
 (550)

Veica
1. EMG mērījumu (511)

Veica
2. EMG mērījumu (331)

Analizēti
1. fāze (249)

Iekļauti* 
2. fāzē (87)

Analizēti 
2. fāzē (167)

Veica 
3. EMG mērījumu (62)

Analizēti 
3. fāzē (58)

Izslēgti kritēriju dēļ
 (39)

Izstājās (180)

Izslēgti kritēriju vai 
signālu kvalitātes dēļ(82)

Netika iekļauti*
2.fāzē (162)

Izstājās (18)

Izslēgti (4)

Veica
1. EMG mērījumu (102)

Izstājās (22)

Iekļauti 2013.
 (112)

Veica
2. EMG mērījumu (80)

Izslēgti kritēriju dēļ
 (10)
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2.2. Subjektu sadalījums grupās 
 

Subjektus sadalīja grupās analīzei atbilstoši pētījuma mērķiem. Pētījuma 

pirmajā posmā mērķis bija noteikt inervācijas zonu sadalījumu pirms un pēc 

dzemdībām un novērtēt epiziotomijas ietekmi uz IZ skaitu. Pētāmās personas 

tika iedalītas četrās grupās: epiziotomijas grupā, spontānu plīsumu grupā, 

neskartas starpenes grupā (vaginālas dzemdības bez plīsumiem un bez 

epiziotomijas) un ķeizargrieziena grupā. Primārais rezultāts – IZ skaits – tika 

salīdzināts starp šīm četrām grupām pirms un pēc dzemdībām. 

Otrā posma mērķis bija novērtēt ārējā anālā sfinktera EMG amplitūdas 

sadalījumu un noteikt amplitūdas asimetrijas indeksu (AAI) grūtniecēm. Tā kā 

tika vērtēta epiziotomijas ietekme, vispirms sievietes iedalīja divās grupās: 

1) “epiziotomija” – sievietes, kurām veica mediolaterālu epiziotomiju, 2) “citas 

dzemdības” – sievietes, kurām bija ķeizargrieziens vai spontānas vaginālas 

dzemdības ar vai bez plīsumiem. Turklāt sievietes tika iedalītas atbilstoši AAI: 

A) pa kreisi vai B) pa labi atbilstoši amplitūdas sadalījumam MBK laikā. Visas 

epiziotomijas tika veiktas sievietes starpenes labajā pusē; tādējādi grupas bija 

šādas: 1A: Epiziotomija labajā pusē un AAI pa kreisi, 1B: Epiziotomija labajā 

pusē un AAI pa labi, 2A: Citas dzemdības un AAI pa kreisi, 2B: Citas dzemdības 

un AAI pa labi. EMG amplitūdas sadalījuma izmaiņas salīdzināja pirms un pēc 

dzemdībām starp šīm četrām grupām. 

Pētījuma trešā posma mērķis bija gadu ilgā laika periodā izsekot EMG 

amplitūdas izmaiņām un klīniskajiem simptomiem, kā arī salīdzināt EMG 

amplitūdu sievietēm, kurām bija vaginālas dzemdības, ar tām, kurām bija 

ķeizargrieziens. Sievietes tika sadalītas divās grupās atbilstoši dzemdību veidam: 

ķeizargrieziens un vaginālas dzemdības.  
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2.3. Iekļaušanas un izslēgšanas kritēriji 
 

Pētījumā iekļāva sievietes, kas atbilda šādiem kritērijiem: pirmās 

gaidāmās dzemdības, normālas norises grūtniecība no 28. līdz 36. grūtniecības 

nedēļai, parakstīta apzinātās piekrišanas veidlapa. Izslēdza personas ar fēču 

nesaturēšanu pirms dzemdībām, obstruktīvas defekācijas sindromu (ODS) ar 

Longo rādītāju > 7), iepriekšēju iegurņa traumu vai operāciju, neiroloģiskām 

saslimšanām, kas ietekmē iegurņa inervāciju, piemēram, ar multiplo sklerozi, 

miopātiju, miastēniju, 3. stadijas hemoroīdiem, diabētisko neiropātiju. Vēlāk, 

izvērtējot medicīniskos datus par dzemdību gaitu un veicot signālu kvalitātes 

kontroli, tika izslēgtas sievietes ar iegurņa priekšguļas dzemdībām, 

instrumentālām vaginālām dzemdībām, ieilgušu otro dzemdību periodu (ilgāku 

par 2 stundām) un sievietes ar zemas kvalitātes EMG signāliem. Iepriekš minētie 

izslēgšanas kritēriji tika izvēlēti, lai padarītu grupas viendabīgākas un izvairītos 

no sfinktera inervāciju ietekmējošiem jaucējfaktoriem. 

 

2.4. Datu vākšana un klīniskās anketas 
 

No medicīniskajiem datiem ieguva un analizēja šādus parametrus: 

demogrāfiskie rādītāji un klīniskā informācija par dzemdībām (vecums, ĶMI, 

grūtniecības laiks mērījumu laikā, dzemdību veids, oksitocīna lietošana, 

epidurālā anestēzija, dzemdību indukcija, starpenes plīsumu esamība un to 

pakāpe, epiziotomijas puse, garums un leņķis, sfinktera bojājums un veids, 

jaundzimušā svars un galvas apkārtmērs, 1. un 2. dzemdību perioda ilgums). 

Pēc iekļaušanas kritēriju izvērtēšanas un apzinātās piekrišanas 

parakstīšanas sievietes un pētījuma ārsts aizpildīja anketu, kurā bija iekļauti 

demogrāfiskie dati, anamnēze un ODS skala. Otrās mērījumu sesijas laikā 

aizpildīja divas papildu anketas, viena ar informāciju par dzemdībām un otra par 

klīniskajiem simptomiem (ieskaitot Jorge-Wexner inkontinences skalu un ODS 

Longo punktu skaitu), vizuāli novērtēja starpeni un ieguva informāciju par 
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griezienu un plīsumu dzīšanas procesu. Ceturto anketu, kurā iekļautā informācija 

bija analoga trešajai, aizpildīja trešajā mērījumu sesijā vienu gadu pēc 

dzemdībām. 

Lai izslēgtu ODS, izmantoja modificēto Longo punktu skalu, kurā 

kopējais punktu skaits ir diapazonā no 0 (nav ODS) līdz 24. (Renzi et al., 2013). 

Fēču nesaturēšanas novērtēšanai tika izmantota Jorge-Wexner inkontinences 

skala, kas apvieno FI biežumu un dažādās formas (gāzu / šķidru fēču / cietu fēču 

nesaturēšana / autiņbikšu lietošana) un tās ietekmi uz dzīves kvalitāti, summējot 

rezultātus skalā no 0 līdz 20 (0 = perfekta kontinence un 20 pilnīga inkontinence) 

(Damon et al., 2006; Jorge & Wexner, 1993). 

2.5. Pētījuma aprīkojums un EMG signālu reģistrēšana 

ĀAS EMG signālus reģistrēja, izmantojot cilindrisku detektoru ar 

16 elektrodiem un daudzkanālu signālu pastiprinātāju Trentadue (OT-

Bioelettronica, Turīna, Itālija). Detektors sastāv no plastmasas cilindra 14 mm 

diametrā, ap kuru vienādā attālumā izvietoti 16 elektrodi. Trentadue 

pastiprinātājs ir uzlādējama ierīce, kas reāllaikā pārraida datus klēpjdatorā, 

izmantojot bezvadu savienojumu, un tas reģistrē EMG signālus 2 kHz frekvencē 

(2.2. attēls). Detektors tika ievadīts anālajā kanālā 15–20 mm dziļumā. 

2.2. attēls. Pētījuma aprīkojums* 

* a) klēpjdators ar progammatūru un bezvadu signālu pastiprinātājs, b) EMG detektors.
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Signālu kvalitāti vizuāli novērtēja gan reāllaikā datorā, gan veicot to 

pēcapstrādi. Artefaktus un deformētos signālus (ja tādi bija) atmeta. Signālus 

iedalīja piecās dažādās klasēs atbilstoši to kvalitātei. 2DCorr algoritms 

identificēja MV IZ (Cescon et al., 2014; Mesin et al., 2009; Ullah et al., 2014). 

2.6. Rezultātu novērtējums 

EMG signālu kopējo amplitūdu aprēķināja kā vidējās koriģētās vērtības 

(ARV – average rectified value) vidējo vērtību visu 16 kanālu sadalījumā 

kontrakcijas laikā. 

Amplitūdas asimetrijas indeksu (AAI) aprēķināja kā attiecību starp 

kanālu vidējo amplitūdu kreisajā pusē (no 1. līdz 8. kanālam) un kopējo 

amplitūdu, izsakot to procentos. Tādējādi AAI > 50 % nozīmē signālu dominanti 

labajā pusē, savukārt AAI < 50 % norāda uz kreisās puses asimetriju. 2.3. attēlā 

parādīts EMG signālu izskats subjektam ar AAI 45 %. 

2.3. attēls. Amplitūdas sadalījums* 

* a) EMG signālu reģistrācijas piemērs, b) amplitūdas sadalījums 16 kanālos,

c) tas pats amplitūdas sadalījums attēlots cirkulārās koordinātēs.

Inervācijas zonu sadalījums. 2DCorr algoritms iedalīja MV divās 

grupās atbilstoši IZ izvietojumam šķiedru virzienā: vienvirziena MV, ja IZ bija 

tikai vienā MV galā, un divvirzienu, ja IZ atradās vidū. Vienvirziena MV iedalīja 

divās grupās: impulsa izplatīšanās pulksteņrādītāju kustības virzienā un pretēji 

tam. 2.4. attēlā redzams IZ sadalījums vienam subjektam kontrakcijas laikā. 
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2.4. attēls. Inervācijas zonu identifikācija 

2.7. Statistikas analīze 

Pirmajā pētījuma posmā, novērtējot inervācijas zonu skaitu, izmantoja 

vispārinātu jauktu lineāru modeli, lai pārbaudītu faktoru nozīmību un iegūtu 

atbilstošus 95 % ticamības intervālus. Modelis ir tādu standarta lineāro modeļu 

kā ANOVA vispārinājums, kas pieļauj nejaušu iedarbību un netipisku 

sadalījumu, šī pētījuma gadījumā IZ skaitu, modelējot kā Poisson sadalījumu. 

Pētījuma otrajā posmā, kur primārais rezultāts bija EMG signāla kopējā 

amplitūda, klīniskie mainīgie lielumi tika salīdzināti, izmantojot Kruskal-Wallis 

testu. Pirms un pēc dzemdībām tika analizētas kopējās amplitūdas atšķirības 

katrā grupā un salīdzinātas ar Wilcoxon testu. Pētījuma trešajā posmā statistiskā 

jaudas analīze tika veikta, izmantojot programmatūru “G * Power V”, versija 

3.1.9.6 (Faul et al., 2007; Cohen, 2013). ARV vērtības tika salīdzinātas abās 

grupās katrā mērījumu sesijā ar dispersijas analīzi (divvirzienu ANOVA). Post 

hoc salīdzinājumu veica ar Student Neuman Keuls (SNK) testu. 
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2.8. Ētikas principi 

Pētījums veikts saskaņā ar Pasaules Medicīnas asociācijas Helsinku 

deklarāciju “Ētiskie principi medicīniskajos pētījumos cilvēkiem” un atbilstoši 

valstī pieņemtajām ētiskajām, tiesiskajām un administratīvajām prasībām. Visi 

dalībnieki pirms mērījumu veikšanas parakstīja apzinātās piekrišanas veidlapu. 

Šo pētījumu apstiprināja RSU Ētikas komiteja. 
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3. Rezultāti

3.1. Pirmā posma rezultāti: IZ sadalījuma izmaiņas 

Multicentru pētījumā iekļāva 511 sievietes, kam veica pirmo EMG 

mērījumu sesiju. Otrajā mērījumu sesijā piedalījās 331 sieviete, izstājās 35 %. 

Pēc signālu kvalitātes pārbaudes 249 sievietes ar pietiekamu signālu kvalitāti tika 

sadalītas grupās atbilstoši dzemdību veidam (vaginālas dzemdības (N = 189) un 

ķeizargrieziens (N = 60)) un vaginālo dzemdību grupa tika papildus sadalīta 

neskartas starpenes grupā (N = 32), spontānu plīsumu grupā (N = 75) un labās 

puses epiziotomijas grupā (N = 82). 

Statistiski nozīmīga atšķirība starp četrām grupām netika novērota ĶMI 

un jaundzimušo svara ziņā. Nozīmīga atšķirība tika novērota vecumā (p < 0,01): 

ķeizargrieziena un epiziotomijas grupā bija vecākas sievietes, salīdzinot ar 

spontānu plīsumu grupu vai bez plīsumiem. 

No 75 spontāniem plīsumiem 49 (20 %) bija pirmās pakāpes plīsumi, 

22 gadījumi (9 %) – otrās pakāpes, 4 gadījumi (2 %) – trešās A pakāpes. Nebija 

neviena ceturtās pakāpes plīsuma. Visas, izņemot 3 no 82 epiziotomijām, bija 

veiktas labajā pusē, to garums bija no 2 līdz 4 cm (vidēji 3 cm) un grieziena 

leņķis pret starpenes viduslīniju no 20° līdz 60°. Epiziotomijas veica tikai tad, ja 

bija indikācijas, nevis rutīnveidā. 

EMG amplitūdas ARV, MV un IZs skaits tika reģistrēts pirms un pēc 

dzemdībām katrai sievietei atsevišķi. EMG amplitūdas ARV un MV grafiskais 

attēlojums atbilstoši to izvietojumam ap anālo detektoru ir parādīts sievietei 

pirms un pēc vaginālām dzemdībām ar MLE 3.1. attēlā: labajā pusē pēc 

dzemdībām IZ skaits būtiski samazinās, un arī labās puses elektrodu amplitūdas 

ARV ir zemāka pēc dzemdībām ar MLE, salīdzinot ar ARV pirms dzemdībām. 
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3.1. attēls. IZ un amplitūdas izmaiņas pēc dzemdībām ar epiziotomiju* 

* V, L, R, D – atbilstošie kvadranti. A) MV un IZ attēlojums: sarkanie pusloki attēlo

MV, melnais gredzens uz pusloka ir IZ. B) Amplitūdas ARV attēlojums: 

jo tumšāka ir krāsa ARV aplī, jo lielāka ir amplitūda tajā elektrodā. 

3.1. tabulā redzamas IZ skaita atšķirības un to 95 % ticamības intervāli 

divās grupās: ķeizargrieziena un epiziotomijas. Vienīgā statistiski ticamā 

atšķirība ir labās puses ventrālajā kvadrantā sievietēm ar epiziotomiju. 

3.1. tabula 

Atšķirības (pre-post) IZ skaitā četros kvadrantos 

Dzemdību veids 

Kvadranti 

Kreisās puses 

ventrālais LV 

Kreisās puses 

dorsālais LD 

Labās puses 

dorsālais RD 

Labās puses 

ventrālais RV 

Ķeizargrieziens  

Vidēji [95 % CI] 

0,05 

[−0,40: 0,51] 

−0,08

[–0,41: 0,25] 

−0,04

[−0,42: 0,32] 

0,17 

[−0,25: 0,60] 

Epiziotomija 

Vidēji [95 % CI] 

−0,13

[−0,53: 0,26] 

−0,04

[−0,34: 0,24] 

0,14 

[−0,17: 0,46] 

–0,62

[−1,03: −0,21] 

3.2. attēls ir rezultātu sintēze, parādot IZ skaita atšķirību katrā ĀAS 

kvadrantā pirms un pēc dzemdībām (ķeizargriezieni vs. epiziotomijas). Pelēkās 

krāsas intensitāte ĀAS kvadrantos attēlo IZ skaita starpību pirms un pēc 

dzemdībām.  
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3.2. attēls. IZ skaita starpības (pirms un pēc dzemdībām) 

grafisks attēlojums* 

* a) ķeizargrieziena un b) epiziotomijas grupu subjekti. Sfinktera četri kvadranti

(LV, RD, LD, RV) ir dažādas intesitātes pelēkā krāsā atbilstoši IZ skaita starpībai:

gaišāka krāsa apzīmē IZ skaita samazinājumu, bet tumšāka – pieaugumu. 

Rezultāti liecina par statistiski nozīmīgu IZs skaita samazināšanos (vidēji 

0,62, 95 % CI [−1,03: −0,21]) ĀAS labās puses ventrālajā kvadrantā sievietēm, 

kurām bija mediolaterāla labās puses epiziotomija. Statistiski nozīmīgas IZ 

skaita izmaiņas nenovēroja ķeizargrieziena vai vaginālu dzemdību ar spontāniem 

plīsumiem grupās. 

3.2. Otrā posma rezultāti: amplitūdas asimetrijas indekss 

Kopumā 245 sievietes pabeidza pirmo mērījumu sesiju. Otrajā sesijā 

analīzei tika iekļautas 167 sievietes. 

Netika konstatētas būtiskas atšķirības starp grupām attiecībā uz 

klīniskajiem datiem, anketu rezultātiem un dzemdību veidu. Nevienai no 

sievietēm pirms dzemdībām nebija sfinktera defektu, dzīšanas komplikāciju vai 
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trešās un ceturtās pakāpes dzemdību plīsumu. Grūtniecības ilgums bija 

39,3 ± 2,0 nedēļas. 

245 sievietēm pēc pirmā mērījuma amplitūdas sadalījums bija heterogēns, 

118 (48 %) sieviešu ar asimetrijas dominanci labajā pusē un 127 (52 %) kreisajā 

pusē. 167 sievietes, kas pabeidza abas mērījumu sesijas, bija dzemdējušas šādi: 

35 % epiziotomija labajā pusē, 32 % spontāni plīsumi, 11 % neskarta starpene, 

22 % ķeizargrieziens. Amplitūdas sadalījums abas sesijas beigušajām 

167 sievietēm bija līdzīgs: 85 (51 %) asimetrija labajā pusē, 82 (49 %) kreisajā 

pusē (skatīt 3.3. attēlu). 

3.3. attēls. Amplitūdas asimetrijas indeksa sadalījums pirms dzemdībām* 

* A) 1. mērījumā iekļautie subjekti (N 245). B) Abas mērījumu sesijas beigušie subjekti

(N 167). Tumšākā krāsā AAI pirms dzemdībām sievietēm, kas beidza abas sesijas.

EMG signālu amplitūda pirms dzemdībām bija līdzīga sievietēm ar 

kreisās un labās puses asimetriju. Atbilstoši dzemdību veidam kreisās un labās 

puses asimetrijas sievietes tika iedalītas četrās grupās, kā aprakstīts iepriekš. Pēc 

dzemdībām iegūtie signāli uzrādīja amplitūdas atšķirību starp grupām, un būtiska 

EMG sfinktera amplitūdas samazināšanās pēc dzemdībām ar epiziotomiju bija 

novērojama sievietēm ar AAI labajā pusē. Starp četrām grupām vienīgās būtiskās 

kopējās EMG amplitūdas izmaiņas pēc dzemdībām tika novērotas sievietēm ar 
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amplitūdas asimetriju labajā pusē, kurām tika veikta mediolaterāla labās puses 

epiziotomija (p < 0,01). Netika novērotas būtiskas EMG amplitūdas izmaiņas 

ķeizargrieziena grupā, spontānu plīsumu vai dzemdību ar neskartu starpeni 

grupā. Netika novērotas būtiskas EMG amplitūdas izmaiņas sievietēm ar 

amplitūdas asimetriju kreisajā pusē, kurām bija MLE labajā pusē (3.4. attēls). 

3.4. attēls. Amplitūdas izmaiņas pēc dzemdībām: 

epiziotomija vs. cita veida dzemdības* 

* Vidējās kopējās amplitūdas ARV izmaiņas kontrakcijas laikā pirms un pēc

dzemdībām sievietēm ar amplitūdas asimetriju: a) asimetrija pa kreisi, sārtā krāsā, 

b) asimetrija pa labi, zilā krāsā. *Vienīgās būtiskās amplitūdas izmaiņas ir sievietēm

ar labās puses asimetriju, kam bija labās puses epiziotomija (p < 0,01). 

3.3. Trešā posma rezultāti: EMG amplitūda 

un klīniskie simptomi pēc viena gada 

112 sievietes piekrita piedalīties šajā pētījuma posmā. Visas trīs mērījumu 

sesijas pabeidza 62 sievietes. Otrajā sesijā saskaņā ar izslēgšanas kritērijiem tika 

izslēgtas iegurņa priekšguļas un instrumentālas VD. Šajā posmā tika salīdzinātas 

divas grupas: vaginālas dzemdības vs. ķeizargriezieni. Kopumā gala analīzē tika 

iekļautas 58 sievietes (10 ķeizargrieziena un 48 VD). Kopējais izslēgšanas un 

izstāšanās procents pēc trim mērījumu sesijām bija 43 %. Būtisku atšķirību abās 

grupās demogrāfisko un klīnisko datu ziņā nenovēroja. VD grupā 29 % sieviešu 
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bija epiziotomija, 48 % bija pirmās vai otrās pakāpes plīsumi, 23 % nebija 

starpenes traumu un nevienai no analizētajām sievietēm nebija trešās vai ceturtās 

pakāpes plīsumu. Tika veiktas tikai labās puses mediolaterālas epiziotomijas, un 

vidējais to garums bija 33  ±  0,9 mm, leņķis 42  ±  8 grādi.  

Katrā mērījumu sesijā visos kanālos tika mērīta amplitūda relaksēta 

sfinktera un MBK stāvoklī. ARV tika aprēķināta un salīdzināta starp VD un 

ķeizargrieziena grupām. Netika novērotas atšķirības ARV vērtībās starp abām 

grupām pirms dzemdībām. Arī gadu pēc dzemdībām ARV atšķirības starp abām 

grupām netika novērotas. Statistiski ticama amplitūdas samazināšanās bija 

novērojama tikai VD grupā otrajā sesijā (6–8 nedēļas pēc dzemdībām), salīdzinot 

ar pirmo sesiju: no 10,1 līdz 8,6 µV ar efekta lielumu 0,4 (p = 0,025) (3.5. attēls). 

3.5. attēls. Amplitūdas (ARV) izmaiņas vaginālu dzemdību 

un ķeizargrieziena grupās trijās mērījumu sesijās 

Klīniskos iznākumus vērtēja ar inkontinences skalu. Pirms dzemdībām 

punktu skaits visām sievietēm bija 0. Inkontinences skalas punktu skaits nedaudz 

palielinājās (bet ne būtiski) pēc dzemdībām abās grupās. Fišera testā p = 0,67. 

30 % ĶG grupā un 20 % sieviešu VD grupā konstatēja inkontinences skalas 

punktu skaitu lielāku par 1 sešas nedēļas pēc dzemdībām, salīdzinot ar 0 pirms 
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dzemdībām. Punktu skaita absolūtās vērtības bija no 1 līdz 4. Gadu pēc 

dzemdībām inkontinences skalas izmaiņas novēroja 10 % subjektu abās grupās. 

Netika novērota saistība starp inkontinences rādītāju palielināšanos un EMG 

signālu amplitūdas samazināšanos (skatīt 3.6. attēlu). 

3.6. attēls. Inkontinences skalas izmaiņas ķeizargrieziena 

un vaginālu dzemdību grupās pirms un pēc dzemdībām 

3.4. Rezultātu kopsavilkums 

3.4.1. Inervācijas zonu sadalījums 

• IZ izkliede ir neviendabīga un ar lielām individuālām atšķirībām.

• IZ vairāk lokalizējas laterāli, salīdzinot ar ventrālajiem un dorsālajiem

kvadrantiem.
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• IZ izkliede pēc dzemdībām mainās. Būtiska IZs samazināšanās

novērojama labās puses ventrālajā kvadrantā pēc dzemdībām ar

epiziotomiju. Citos kvadrantos būtiskas atšķirības nav vērojamas.

• IZ skaits būtiski nemainās pēc ķeizargrieziena vai vaginālām

dzemdībām ar vai bez plīsumiem.

3.4.2. EMG signālu amplitūda (vidējā koriģētā vērtība – ARV) 

• Kopējā EMG amplitūda dažādiem indivīdiem ir plašā vērtību

diapazonā. ARV vidējās vērtības pirms dzemdībām miera stāvoklī

bija 4,1 µV – 8,3 µV, kontrakcijas laikā – 8,1 µV – 15,3 µV.

• ARV pēc dzemdībām nedaudz samazinās visiem subjektiem, un

statistiski ticami tā samazinās 6–8 nedēļas pēc vaginālām dzemdībām,

salīdzinot ar ķeizargriezienu. Gadu pēc dzemdībām nav novērojama

atšķirība nevienā grupā, salīdzinot ar ARV pirms dzemdībām.

3.4.3. Amplitūdas asimetrijas indekss 

• Amplitūdas sadalījumu var iedalīt divās grupās: asimetrija ar

dominanci kreisajā vai labajā pusē. 52 % pētījuma dalībnieku bija

kreisās puses asimetrija, savukārt 48 % – labās.

• Asimetrijas indekss pēc dzemdībām var mainīties: labās puses

dominance var kļūt par kreisās puses, jo amplitūda pēc dzemdībām ar

epiziotomiju labajā pusē samazinās.

• Pēc dzemdībām ievērojama kopējās EMG amplitūdas samazināšanās

ir novērojama tām sievietēm ar amplitūdas asimetriju labajā pusē,

kurām tika veikta mediolaterāla labās puses epiziotomija.
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3.4.4. Klīniskie rezultāti 

• Fekālās inkontinences rādītāji nedaudz, bet ne būtiski palielinās

6–8 nedēļas pēc dzemdībām 20 % ķeizargrieziena un 30 % vaginālu

dzemdību gadījumā (maksimālais punktu skaits 4).

• Gadu pēc dzemdībām 10 % sieviešu abās grupās saglabājas izmaiņas

inkontinences skalā (maksimālais punktu skaits 2).
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4. Diskusija

Līdz šim nav veikti anālā sfinktera vEMG pētījumi vienām un tām pašām 

sievietēm pirms un pēc dzemdībām, tādēļ nav iespējama mūsu rezultātu un citu 

pētījumu tieša salīdzināšana. 

Pētījums parāda, ka pastāv sfinktera EMG amplitūdas asimetrija un ka 

pēc dzemdībām ievērojama kopējās EMG amplitūdas samazināšanās ir 

novērojama tām sievietēm, kurām ir amplitūdas asimetrija labajā pusē un kurām 

dzemdībās veikta mediolaterāla epiziotomija labajā pusē. Rezultāti ir saskaņā ar 

iepriekšējiem pētījumiem citā populācijā, piemēram, “The Project On 

Asymmetry In Sphincters”, pierādīja inervācijas asimetriju un jatrogēna bojājuma 

iespējamību asimetriski inervētiem subjektiem (Enck et al., 2004; Wietek et al., 

2007). 

Wietek et al. veica vEMG mērījumus trijās grupās: 1) 40 grūtnieces 

29.–39. grūtniecības nedēļā, 2) 15 no iepriekšējām sievietēm analizēja 

3–6 nedēļas pēc dzemdībām, 3) 50 citas sievietes ar trešās vai ceturtās pakāpes 

starpenes plīsumu dzemdībās tika veikta vEMG 3–6 mēnešus pēc dzemdībām 

(Wietek et al., 2007). Viņas pētījumā tika pierādīts, ka sievietēm ar inkontinenci 

ir ievērojami augstāks asimetrijas indekss, salīdzinot ar asimptomātisko grupu, 

secinot, ka sfinktera inervācijas asimetrija ir nozīmīgs inkontinences riska 

faktors pēcdzemdību periodā, ja trauma bijusi asimetriskiem subjektiem 

dominējošā pusē. Promocijas darba rezultāti atbilst šim konstatējumam. 

Mūsu pētījums pierāda, ka sfinktera EMG amplitūda samazinās pēc 

dzemdībām ar epiziotomiju. Amplitūda korelē ar muskuļa spēku. Iegurņa 

pamatnes muskuļu novērtēšanai pēc dzemdībām mūsu pētījuma rezultātus var 

salīdzināt ar pētījumiem, kuros ar kvantitatīvām metodēm mēra iegurņa 

pamatnes muskuļu (IPM) spēku pēc dzemdībām. Amplitūdas samazināšanos pēc 

dzemdībām novēroja pētījumā, kurā ar perineometru mērīja IPM spēku 20. un 

36. grūtniecības nedēļā, kā arī 14 nedēļas un 12 mēnešus pēc vaginālām
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dzemdībām (Elenskaia et al., 2011). Lai gan muskuļu spēks pēc dzemdībām 

būtiski samazinājās, tas atjaunojās gadu pēc dzemdībām neatkarīgi no dzemdību 

veida, līdzīgi mūsu rezultātiem. 

Citā šķērsgriezuma pētījumā IPM spēka mērīšanai izmantoja maksts 

perineometru, salīdzinot nedzemdējušas sievietes ar sievietēm, kas dzemdējušas 

iepriekšējo sešu mēnešu laikā (normālas VD ar epiziotomiju, normāla VD bez 

epiziotomijas, ķeizargrieziens) (Afshari et al., 2016). Šajā pētījumā sievietēm, 

kurām bija VD ar epiziotomiju, iegurņa muskuļu spēks bija mazāks nekā 

nedzemdējušām sievietēm, sievietēm ar VD bez epiziotomijas vai ar 

ķeizargriezienu. Afshari neatrada nekādas IPM spēka atšķirības starp 

nedzemdējušām sievietēm un sievietēm ar normālām VD vai plānveida 

ķeizargriezienu sešus mēnešus pēc dzemdībām, un mūsu dati saskan ar šiem 

rezultātiem. 

Promocijas darba rezultāti atbilst nesen veiktai 11 pētījumu metaanalīzei, 

kurā IPM spēku novērtēja ar maksts manometriju. Šajā metaanalīzē netika 

konstatētas īstermiņa IPM spēka atšķirības starp ķeizargrieziena un VD, bet 

epiziotomijas un instrumentālas dzemdības bija saistītas ar samazinātu IPM 

spēku, salīdzinot ar ķeizargrieziena dzemdībām (Driusso et al., 2020). 

Ir pētījumi, kuros IPM novērtēšanai pēc dzemdībām izmantota EMG, taču 

tos nevar tieši salīdzināt ar promocijas darba rezultātiem, jo iepriekš veiktajos 

pētījumos izmantoti maksts, nevis anālie, detektori. Li et al. veica iegurņa 

muskulatūras elektrofizioloģisko izmeklēšanu 8–12 nedēļas pēc dzemdībām ar 

makstī ievietotu detektoru (Li et al., 2015). Pretēji promocijas darba rezultātiem 

Li neatrada būtiskas IPM spēka atšķirības šajā pēcdzemdību periodā starp 

ķeizargrieziena (N 66) un VD (N 83) grupām, bet Li pētījumā netika veikta EMG 

pirms dzemdībām un nav salīdzinājuma, kā IPM spēks mainās pirms un pēc 

dzemdībām. Mēs konstatējām būtisku EMG amplitūdas samazināšanos VD 

grupā, salīdzinot ar ķeizargrieziena grupu 6–8 nedēļas pēc dzemdībām, kas 

izzuda gada laikā. 6–8 nedēļas ir laiks, ko uzskata par pietiekamu, lai atgrieztos 
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ierastajā veselības stāvoklī pēc dzemdībām. To, ka mēs amplitūdas atjaunošanos 

novērojām pēc gada, nevis pēc 6–8 nedēļām, var izskaidrot ar ilgāku laiku, kas 

nepieciešams reinervācijai. 

Attiecībā uz klīniskajiem rezultātiem mūsu pētījumā fekālās 

inkontinences skalā punktu skaits palielinājās pēc dzemdībām abās grupās, gan 

VD, gan ķeizargrieziena, bet tam nebija būtiskas klīniskas ietekmes. Neskatoties 

uz inkontinences punktu skaita pieaugumu, absolūtos skaitļos tas vienmēr bija 

mazāks par 5 (20 punktu skalā), kam ir neliela klīniskā nozīme, un mēs 

nevarējām atrast nekādu saistību starp EMG vērtībām un klīniskajiem 

simptomiem. Autore apzinās, ka instrumentālie anorektālie mērījumi ne vienmēr 

korelē ar fekālās inkontinences izteiktību (Heitmann et al., 2019; Young et al., 

2017), jo anorektālā disfunkcija ir heterogēna, un jāņem vērā daudzi citi faktori, 

ne tikai ĀAS funkcija. 

Literatūras dati par dzemdību veida ietekmi uz IPM funkciju ir pretrunīgi, 

gan atbalstot, gan pretstatot promocijas darba rezultātus attiecībā uz anālo 

inkontinenci. “Kaiser Permanente Continence Associated Risk Epidemiology 

Study” atklāja anālo inkontinenci 16 % ķeizargrieziena dzemdību (60/365) un 

28 % (786/2, 823) vaginālu dzemdību grupās (p < 0,05) (Lukacz et al., 2006). 

Tas ir pretrunā mūsu pētījumam, kur 30 % ķeizargrieziena grupā un 20 % 

sieviešu VD grupā uzrādīja inkontinences rādītāju pieaugumu sešas nedēļas pēc 

dzemdībām un 10 % sieviešu tas saglabājās gadu pēc dzemdībām abās grupās. 

Abu pētījumu rezultātus nevar salīdzināt tiešā veidā, jo Kaiser pētījums netika 

veikts pēc dzemdībām: vairāk nekā puse sieviešu bija menopauzes vecumā, 

vidējais vecums bija 50,7 gadi ķeizargrieziena grupā un 58,8 gadi VD grupā. 

Larsson veica citu populācijas pētījumu, kas parādīja, ka sievietēm pēc 

VD biežāk ir AI nekā sievietēm pēc ķeizargrieziena (0,37 % vs. 0,22 %) (Larsson 

et al., 2019). Absolūtos skaitļos AI biežums ir daudz zemāks nekā mūsu 

pētījumā, un to var izskaidrot ar atšķirīgu diagnostisko pieeju: mēs izmantojām 
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anketas ar Wexner punktu skaitu, bet Larsona pētījumā iekļāva tikai slimību 

reģistrā apstiprinātas AI diagnozes. 

Metaanalīze, analizējot promocijas darbam līdzīgu laika posmu – pirmos 

12 mēnešus pēc dzemdībām –, parādīja, ka sievietēm pēc jebkāda veida VD, 

salīdzinot ar ķeizargrieziena dzemdībām, ir paaugstināts cietu un šķidru fēču vai 

gāzu nesaturēšanas simptomu attīstības risks (Pretlove et al., 2008). Līdzīgi 

promocijas darbam, arī šī metaanalīze secina, ka mums tomēr nav pietiekamu 

pierādījumu, lai ieteiktu ķeizargriezienu kā izvēles metodi sievietēm bez AI 

simptomiem pirms dzemdībām. Tāpat arī Nelsons (Nelson et al., 2010) secināja, 

ka nav iespējams pierādīt ķeizargrieziena dzemdību priekšrocības pār VD 

attiecībā uz AI. 

Galvenais mūsu pētījuma ierobežojums ir tas, ka epiziotomija vienmēr 

tika veikta labajā pusē, kā ierasts dzemdību speciālistu vidū. Vēl viens pētījuma 

ierobežojums ir izstājušos subjektu īpatsvars 2. un 3. mērījumu sesijā. Tas tomēr 

nav liels, salīdzinot ar citiem līdzīga dizaina pētījumiem, piemēram, pētījumā, 

kurā novērtēts IPM spēks ar perineometru grūtniecības laikā un pēc dzemdībām, 

galīgajā analīzē tika iekļauti tikai 39 % sākotnēji iesaistīto sieviešu (Elenskaia et 

al., 2011). 

Mūsu pētījumu stiprā puse ir prospektīvais dizains, kas atkārtotus 

mērījumus veic tām pašām sievietēm trīs reizes pēc kārtas un ļauj salīdzināt 

individuālās izmaiņas pirms un pēc dzemdībām. Cik zināms autorei, mūsu 

pētījums ir pirmais, kur veiktas atkārtotas vEMG mērījumu sesijas ar anālo 

detektoru grūtniecēm un novērojums turpinās gadu pēc dzemdībām. Vēl viens 

būtisks ieguvums ir tas, ka vEMG nodrošina kvantitatīvus mērījumus, tie nav 

atkarīgi no pētāmo personu vai operatoru interpretācijas. Turklāt promocijas 

pētījumā iekļauto dalībnieku skaits ir liels, salīdzinot ar citiem iegurņa pamatnes 

muskuļu EMG pētījumiem. 
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Lai gan varētu domāt, ka dzemdību speciālistiem ir jāizvairās no 

epiziotomijas, lai saglabātu ārējā anālā sfinktera inervāciju, promocijas darba 

autore neaicina uz šādu vispārinājumu. Klīnicistiem jāņem vērā arī citi ar 

ķeizargriezienu saistīti riski un jāvērtē konkrētā klīniskā situācija, kādi var būt 

epiziotomijas ieguvumi un cik liels ir trešās un ceturtās pakāpes plīsumu risks. 

Promocijas pētījumā visas epiziotomijas tika veiktas tikai indikāciju dēļ: augļa 

interesēs vai augsta plīsumu riska novēršanai. Tādējādi mēs nevaram zināt 

starpenes plīsumu pakāpi, ja nebūtu veikta epiziotomija. Pētījumā iekļautajām 

sievietēm galvenokārt bija pirmās vai otrās pakāpes plīsumi, kas būtiski 

neietekmē ĀAS inervāciju. 
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Secinājumi 
 

Promocijas darba pētījums apliecina, ka dzemdniecībā daudzkanālu 

vEMG ir jauna un ticama neinvazīva metode, lai iegūtu kvantitatīvus 

elektrofizioloģiskos anorektālā kompleksa mērījumus. 

Pētījums ļauj izdarīt šādus secinājumus: 

• Kopējā EMG amplitūda un IZ sadalījums ir ar lielām individuālām 

atšķirībām. IZ ap sfinkteru lielākā skaitā izvietojas vairāk laterāli nekā 

ventrāli vai dorsāli. 

• Epiziotomija samazina ĀĀS IZ skaitu un EMG amplitūdu kvadrantā, 

kurā tā veikta. Ievērojamu IZs samazināšanos novēro labās puses 

ventrālajā kvadrantā pēc dzemdībām ar labās puses MLE, un nav 

novērojamas būtiskas izmaiņas IZ izkliedē pēc ķeizargrieziena vai 

vaginālām dzemdībām ar vai bez plīsumiem. 

• EAS inervācijas asimetrija pastāv vienādās proporcijās starp kreiso un 

labo pusi. Asimetrijas indekss mainās pēc dzemdībām ar epiziotomiju. 

• EMG signālu amplitūdas ARV pēc dzemdībām nedaudz samazinās 

visām sievietēm, un statistiski ticami tā samazinās 6–8 nedēļas pēc 

VD, salīdzinot ar ķeizargriezienu. Amplitūda atjaunojas gadu pēc 

dzemdībām. 

• Anālās inkontinences rādītāji nedaudz, bet ne statistiski ticami 

palielinās 6–8 nedēļas pēc dzemdībām 20 % ķeizargrieziena un 30 % 

vaginālu dzemdību, ar nelielu klīnisko nozīmi. 10 % sieviešu 

saglabājas inkontinences skalas izmaiņas gadu pēc dzemdībām 

neatkarīgi no to veida. 

Promocijas darbs rāda, ka grūtniecības laikā reģistrētos vEMG signālus 

var izmantot, lai vēlāk dzemdībās izvēlētos epiziotomijas grieziena pusi, tādējādi 

samazinot epiziotomijas ietekmi uz sfinktera inervāciju. 
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Promocijas darbs ļauj izvirzīt praktiskas rekomendācijas klīnicistiem 

un pētniekiem:  

• Ieviest antenatālā aprūpē daudzkanālu vEMG izmeklējumu, lai 

novērtētu starpenes inervācijas veidu. Iegūtā informācija par IZ 

izkliedi pirms dzemdībām ļautu dzemdību speciālistiem izvēlēties 

epiziotomijas veikšanai drošāko pusi, ja dzemdībās būtu nepieciešama 

epiziotomija. Tam nepieciešams apmācīts personāls un aprīkojums. 

• Izveidot virsmas EMG apmācību programmas ginekologiem, 

proktologiem un fizioterapeitiem. 

• Nākamajiem PhD studentiem iekļaut savā pētniecības laukā 

daudzkanālu anālo vEMG, sadarbojoties ar rehabilitācijas 

speciālistiem, un paplašināt sadarbību ar starptautiskiem EMG 

profesionāļiem. 

Promocijas darbs nesniedz ieteikumus par vienīgo labāko dzemdību 

veidu. Dzemdību veida izvēle ir dzemdību speciālistu ziņā, izvērtējot daudzus 

klīniskos faktorus. Tomēr laikmetā, kad sievietes arvien biežāk pašas pieprasa 

plānveida ķeizargriezienu ar vēlmi saudzēt iegurņa pamatni, šis pētījums sniedz 

izvērtēšanai papildu datus sievietēm un dzemdību speciālistiem un piedāvā jaunu 

metodi, kā padarīt vaginālas dzemdības drošākas, aicinot pievērst uzmanību 

preventīvai taktikai. 
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Pētījuma klīniskā nozīmība un lietojums nākotnē 
 

Promocijas darbs rāda, kā daudzkanālu virsmas EMG var lietot 

dzemdniecībā un palīdzēt mediķiem uzlabot savu ikdienas darbu pat tik ierastas 

un bieži sastopamas manipulācijas kā epiziotomija veikšanai. Ja vecmātes un 

ārsti zinātu IZ izkliedi pirms dzemdībām, viņi varētu izvēlēties mazāk 

traumējošu grieziena pusi. Epiziotomijas seku mazināšana, novēršot sfinktera 

inervācijas bojājumu, būtiski samazinātu veselības aprūpes sistēmas izmaksas un 

uzlabotu sieviešu dzīves kvalitāti. 

Daudzkanālu vEMG var būt arvien lielāka nozīme ne tikai dzemdniecībā, 

bet arī kolorektālajā ķirurģijā, īpaši pirms un pēc ķirurģiskām manipulācijām un 

rehabilitācijas. Daudzkanālu vEMG var būt svarīga loma FI etioloģijas 

diagnosticēšanā. Ir jau izstrādāts vienkāršs, datorizēts, uz elektromiogrāfiju 

balstīts algoritms (Nowakowski et al., 2014), un šim nolūkam to varētu plašāk 

ieviest proktoloģiskajā praksē. Savukārt uroginekoloģijā anālā sfinktera EMG 

kļūst par neaizstājamu diagnostikas un ārstēšanas efekta novērtēšanas metodi 

pacientiem ar iegurņa pamatnes disfunkciju un nākotnē var aizstāt 

urīnizvadkanāla sfinktera EMG (Qu et al., 2011). To var izmantot arī IPM 

fizioterapijas efektivitātes novērtēšanai. 

EMG paver plašas iespējas ginekoloģijā, proktoloģijā, pamata un 

klīniskajā neirofizioloģijā, neiroloģiskajā un ortopēdiskajā rehabilitācijā, sporta, 

novecošanās un kosmosa medicīnā, arodmedicīnā, kinezioloģijā, ortodontijā, 

fizioterapijā. vEMG var lietot šajās jomās ar dažādiem mērķiem: lai novērtētu 

muskuļu koordināciju un aktivizācijas intervālus, muskuļu spēku, spastiskumu, 

muskuļu hiperaktivitāti, primitīvās sinerģijas, posturālo kontroli, muskuļu 

nogurumu, sāpes, krampjus, muskuļu aktivitāti un inervācijas zonu atrašanos 

(Campanini et al, 2020). 
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Jaunākie zinātnes sasniegumi ir padarījuši vEMG par viegli apgūstamu 

un vienkārši lietojamu tehniku. Pētnieki ir pielikuši pūles, lai nodrošinātu 

apmācību un klīnisko pamatnostādņu brīvu piekļuvi tiešsaistē (Merletti & 

Muceli, 2019). Jaunie signālu pastiprinātāji ir viedtālruņa lielumā, viegli 

pārnēsājami un uzlādējami, un signālu pārraide notiek bezvadu režīmā. Tie ir arī 

ērti lietojami: visus nepieciešamos elementus (aparatūru, programmatūru) 

nodrošina dažādi ražotāji par pieejamu cenu, un tā ir savietojama ar visiem 

datoriem, viedtālruņiem vai planšetdatoriem. Ir izstrādāti arī jauni anorektāli 

augsta blīvuma EMG detektori (Merletti et al., 2004; Paskaranandavadivel et al., 

2020). Daudzkanālu vEMG ir minimāli invazīva, nesāpīga metode, kas nav 

saistīta ar starojuma vai elektrisko impulsu pārraidi uz cilvēku, un ir ļoti droša. 

Neraugoties uz to, vEMG plašu lietojumu joprojām ierobežo dažādi 

šķēršļi, piemēram, tradicionāli uzskati (neatbilstošs salīdzinājums ar invazīvo 

adatas EMG), tehniskas grūtības (klīniski nozīmīgu informāciju nevar iegūt 

uzreiz ekrānā bez programmatūras pēcapstrādes), informācijas trūkums un 

ekonomiskas problēmas, piemēram, veselības apdrošināšanas jautājumi 

(Campanini et al., 2020). 

Promocijas darba autore aicina kolēģus bagātināt savu klīnisko un 

zinātnisko darbu, apgūstot un ieviešot vEMG metodi praksē. 
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