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Electromyography applications in obstetrics

It is widely accepted that uterine contractions are 
generated by the electrical activity of myometrial 
cells. Early in gestation, this electrical activity is low 
and becomes more intense and synchronized later in 
pregnancy, peaking at term. Actual technology allows 
recording and characterizing electromyographic signals, 
using electrodes placed on the abdominal surface. 
This is a noninvasive technique, electrohysterograpy 
(EMG), which can be used to monitor human uterine 
electrical events. In clinical settings, it could help 
the clinician to differentiate uterine contractions 
that will lead to delivery, premature or at term, from 
physiological uterine activity. As the key of preterm 
labor is prevention and treatment, EMG could be an 
important tool to use for this purpose. We are describing 
the available techniques and their applications.
Keywords: electrohysterogram, electromyography, 
preterm labor, uterine activity

Abstract
Este pe deplin acceptat că activitatea uterină contractilă 
este generată de activitatea electrică din celulele mio
metriale. Această activitate electrică este redusă și ne
coordonată precoce în sarcină, dar devine intensă și sin
cronizată în sarcina tardivă, pentru a atinge maximul la 
termen. Tehnologia actuală ne permite să înregistrăm și 
să caracterizăm semnalele electromiografice preluate de 
la nivelul suprafeței peretelui abdominal în timpul sarcinii. 
Această tehnică, noninvazivă - electrohisterografia -, este o 
metodă de monitorizare a evenimentelor electrice uterine. 
Astfel, ar putea ajuta clinicianul să diferențieze contracțiile 
uterine ce vor conduce către naștere, prematură sau la 
termen, de activitatea uterină fiziologică. Cheia prevenției și 
tratamentului nașterii premature este diagnosticul precoce, iar 
EMG poate fi o unealtă importantă pentru atingerea acestui 
scop. Prezentăm tehnicile disponibile și aplicațiile acestora.
Cuvinte-cheie: electrohisterogramă, electromiografie, 
naștere prematură, activitate uterină

Rezumat

Aplicațiile electromiografiei în obstetrică
Uterul, cel mai important organ al gestației, este im-

plicat în toate etapele acesteia. Astfel, facilitează inițial 
procesele de nidaţie, implantație și placentație; pe tot 
parcursul sarcinii protejează oul și permite creșterea 
până la termen; în mecanismul nașterii asigură forța 
necesară dilatării și expulziei fătului; în lehuzie asi-
gură hemostaza eficientă. Creșterea fătului până la 
sfârșitul sarcinii și începutul travaliului necesită o serie 
de transformări funcționale din partea miometrului, 
cu menținerea unui tonus uterin stabil, fără contracții. 
Astfel, pe parcursul sarcinii, se reduce potențialul 
membranar de repaus, ceea ce contribuie la scăderea 
excitabilității musculare. Începând cu a doua jumătate 
a sarcinii apar potențiale de acțiune neregulate, cu 
amplitudine redusă. Pe măsură ce se apropie momentul 
nașterii, aceste potențiale cresc treptat, facilitând con-
tractilitatea musculară(1). Pentru aceasta, proprietățile 
electrice ale celulelor miometriale se modifică, favori-
zând generarea și propagarea potențialelor de acțiune.

Parturiția se realizează în două etape principale: 
prima, de lungă durată, de pregătire, și a doua, scurtă 
(travaliul activ), de câteva ore. Acestea pot fi separate 
printr-o „fază intermediară”, care este important să 
fie recunoscută la timp în situația critică a nașterii 

premature, deoarece poate fi inactivată printr-un tra-
tament eficient.

Declanșarea travaliului la termen implică o reducere 
a inhibitorilor miometriali în favoarea activării proce-
selor stimulatorii. Similar, nașterea prematură poate fi 
declanșată prin întreruperea mecanismelor responsabile 
de menținerea „liniștii” uterine pe parcursul sarcinii sau 
printr-un scurtcircuit al cascadei normale din parturiție. 
Adevărata încercare a clinicianului apare în situația 
diferențierii contracțiilor uterine, ce vor conduce la 
modificarea colului și în final la naștere, de activitatea 
uterină inofensivă, inconstantă, considerată fiziologică.

Metodele directe de evaluare a activității uterine sunt 
invazive, scumpe, neputând fi utilizate în mod curent 
în practică. Astfel, măsurarea presiunii intrauterine 
printr-un cateter plasat în interiorul cavității uterine 
(intrauterine pressure catheter, IUPC) a fost considerată 
mult timp metoda de referință (gold standard). Este 
o metodă invazivă, ce se poate aplica doar în situația 
membranelor rupte și care poate, ea însăși, să crească 
riscul nașterii premature prin potențialul infecțios.

De-a lungul timpului, activitatea uterină a fost relata-
tă de cele mai multe ori de către paciente, iar obstetri-
cienii o evaluează predominant indirect prin examenul 
vaginal (scorul Bishop), evaluarea ecografică a colului 
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și fibronectina fetală. Aceste metode sunt cele mai uti-
lizate, dar au câteva neajunsuri majore: sunt subiective 
și inexacte, conducând adesea la erori de diagnostic și 
tratament, cu consecințe clinice importante(2).

Tocografia înregistrează activitatea mecanică uterină 
printr-un transductor amplasat pe abdomenul mamei. 
Acesta decelează frecvența și durata contracțiilor indi-
rect, prin deformarea peretelui abdominal consecutivă 
apariției contracției uterului. Comparativ cu măsurarea 
directă a presiunii intrauterine, s-a constatat că unele 
paciente resimt doar ~15% din contracțiile înregistrate 
prin tocografie, iar altele acuză contracții ce nu sunt 
însă obiectivate pe monitorizare(3).

Magnetomiografia (MMG) înregistrează, de aseme-
nea, indirect activitatea uterină prin magnetografie, 
metodă noninvazivă, bazată pe identificarea câmpului 
magnetic activat în cursul activității electrice uterine. 
Avantajul constă în faptul că înregistrarea este inde-
pendentă de conductivitatea țesuturilor(4).

Electromiografia (electromyography/electrohyste-
romyography, EMG/EHG) înregistrează activitatea 
electrică folosind electrozi implantați direct în mio-
metru (internă) sau plasați la nivelul abdomenului 
matern (externă). Bineînțeles, de largă utilizare este 
cea din urmă metodă, fiind noninvazivă, fără riscuri 
materne și/sau fetale, nedureroasă, deci ușor de ac-
ceptat (figura 1).

EMG măsoară variațiile potențialului membranar al 
celulelor miometriale, asigurând o evaluare cantitati-
vă a activității uterine. Explorarea a fost menționată 
pentru prima dată de Veit în 1912, dar a început să fie 
studiată abia în jurul anilor ’50(5). Pionierii tehnicii au 
experimentat-o la șobolani, iepuri și oi, iar ca să fie mai 
aproape de modelul uman, la maimuțe(1,6). Ulterior a 
devenit un subiect de real interes pentru monitorizarea 
sarcinii și a travaliului. În prezent s-a obținut creșterea 
acurateței semnalului prin îmbunătățirea sistemelor de 
filtrare și reducerea artefactelor(7).

Studiile au constatat că aspectul semnalului electric 
înregistrat cu electrozi de suprafață nu depinde de 
poziția acestora față de uter(6,8). În schimb, amplitudinea 
semnalului depinde de distanța dintre electrozi, tipul 
acestora, prezența interfeței lichidiene între piele și 
electrozi, grosimea și impedanța pielii, distanța dintre 
electrozi și uter. Obezitatea maternă poate afecta calita-
tea înregistrării prin îndepărtarea electrozilor de pere-
tele uterin și conductanța scăzută prin țesutul adipos(9). 
De asemenea, s-au constatat alterări ale semnalului, 
induse de poziția placentei, respectiv de localizarea 
anterioară(10,11). Au fost dezvoltate multiple dispozitive 
pentru o cât mai bună captare și prelucrare a semnalelor. 
Numărul și modul de plasare a electrozilor, compoziția 
acestora, eliminarea artefactelor, cuantificarea semna-
lelor pentru analiză și interpretare au necesitat diverși 
algoritmi matematici(7,8,11,12,13).

Activitatea uterină poate fi complet caracterizată în-
registrând semnalul abdominal în frecvențele 0-5 Hz(14). 
Sunt descrise două intervale de frecvență: frecvență 
joasă (Fast Wave Low, FWL), în relație cu propagarea 

activității electrice, și cu frecvență înaltă (Fast Wave 
High, FWH), în relație directă cu excitabilitatea uteru-
lui(12,15). Semnalul în EMG uterin nu este staționar(15).

În 2001, Verdenik a constatat că activitatea electrică 
uterină devine mai intensă și mai sincronizată cu cât 
se apropie momentul nașterii(16). Ulterior, Maner și 
col. au demonstrat că activitatea electrică crescută în 
trimestrul al treilea poate realiza o predicție a nașterii 
cu 24 de ore înainte de nașterea la termen și cu 4 zile 
înainte de nașterea prematură(17). De asemenea, Garfield 
și col. au comparat activitatea electrică premergătoare 
travaliului (>24 h) și cea din pretravaliu (<24 h). Expri-
mată prin densitatea puterii spectrale a vârfurilor de 
frecvență (power density spectrum of peak frequency), 
aceasta a fost semnificativ mai redusă antepartum 
față de pacientele care au născut la <24 de ore de la 
înregistrare(18).

Sarcina normală, cu travaliu declanșat spontan la 
termen, de cele mai multe ori nu necesită o intervenție 
specială și de aceea o monitorizare a contractilității și 
a stării fetale poate fi suficientă. Când travaliul este 
indus, din cauza unei indicații materne sau fetale, atunci 
calitatea semnalelor înregistrate devine importantă(19).

Most O. a căutat să stabilească dacă electromio-
grafia poate diferenția falsul de adevăratul travaliu 
declanșat prematur(20). S-au studiat la gravidele cu 
vârsta gestațională de 24-34 de săptămâni perioada 
dintre contracții, amplitudinea contracției și media 
pătratică a activității electrice (Root Mean Square, 
RMS), fiind elaborat un scor pentru predicția nașterii 
premature în următoarele 14 zile. Scorul a fost compa-
rat cu fibronectina fetală și lungimea colului. În final, 
măsurarea activității electrice miometriale a permis 
identificarea pacientelor cu risc crescut de a intra pre-
matur în travaliu, cu o valoare predictivă negativă de 
79% și, respectiv, pozitivă de 69%.

De asemenea, Euliano a folosit EMG într-un model 
spațio-temporal al activității uterine în travaliul nor-
mal. El a studiat centrul activității uterine (Center of 
Uterine Activity, CUA) și direcția de propagare a undei 
de contracție, respectiv, în sus, spre fundul uterului, 
sau inferior, spre istm. Concluzia a fost că propagarea 
spre fundul uterului se corelează mult mai bine cu pro-

Figura 1. Înregistrări comparative ale activității uterine: EMG, electromiogra-
fie, IUP, presiune intrauterină și TOCO, tocografie externă
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gresul eficient şi normal al travaliului către o naștere 
naturală. Astfel, înregistrarea electromiografică, ce nu 
va corespunde hărții distribuției și direcției mișcării 
undei contractile normale în miometru, va putea să 
identifice distocia dinamică, cu posibilitatea aplicării 
conduitei terapeutice necesare; însă, în acest sens, mai 
sunt necesare studii(21).

Grgic și colab. au înregistrat activitatea electrică 
miometrială la gravide cu col scurtat <25 mm, între 16 
și 23 de săptămâni, timp de 20 de minute, urmărind 
prezența sau absența potențialelor de acțiune (PA). 
Rezultatele au arătat o bună corelație între activita-
tea uterină crescută (PA mai frecvente) și scurtarea 
canalului cervical. Riscul de naștere prematură a fost 
caracterizat prin cel puțin 20 PA cu amplitudinea >500 
mV în 20 de minute(10).

Euliano și colab. au demonstrat superioritatea EHG 
în travaliu, atât din punct de vedere calitativ, cât și a 
raportului cost-eficiență, prin înregistrări concomitente 
tocografice și a presiunii intrauterine(22).

Pentru a putea selecta sau discrimina contracțiile 
fiziologice de cele patologice, EHG a fost comparată cu 
celelalte metode de monitorizare a travaliului. Aceasta 
poate permite stabilirea unui tratament medicamen-
tos corespunzător(4,7,22,23) sau contribuie la aprecierea 
calității contracțiilor uterine în travaliu, ca factor pre-
dictiv pentru nașterea vaginală versus cezariană(24).

Obezitatea maternă rămâne o provocare în obstetri-
că, întrucât oricând pot apărea complicații în travaliu 
și de aceea necesită o foarte bună monitorizare(25). La 
aceste paciente, înregistrarea tocografică se face cu 
„dificultate”, înregistrarea IUPC are risc cumulat de 
infecție intraamniotică, iar disfuncțiile contractile greu 
identificabile și controlabile medicamentos prelungesc 
travaliul și de cele mai multe ori conduc spre terminarea 
nașterii prin cezariană(9,26). Pentru aceste paciente, o 
soluție o reprezintă Holterul Monica AN 24(27). Acest 
dispozitiv a fost creat din dorința de a monitoriza 
produsul de concepție cât mai atent, în condițiile unei 
sarcini patologice din punct de vedere matern sau fe-
tal. Astfel, inginerii și medicii de la Universitatea din 
Nottingham, Marea Britanie, au dezvoltat un monitor 
cardiac fetal, care este capabil să identifice frecvența 
cardiacă fetală, frecvența cardiacă maternă, mișcările 
fătului, mișcările materne și activitatea electrică mio-

metrială (figura 2). Este proiectat pentru o monitorizare 
noninvazivă și de durată, permiţând urmărirea stării 
de sănătate a fătului în afara spitalului.

Pentru ușurința utilizării a fost redus la dimensiunile 
unui telefon mobil, se alimentează prin intermediul 
unei baterii reîncărcabile; preia semnalele de la nivelul 
abdomenului matern cu ajutorul a 5 electrozi, care se 
atașează intim pe tegument, semnale pe care le trans-
mite fie wireless, în timp real, fie le înmagazinează și 
pot fi descărcate pe un computer, pentru a putea fi 
analizate (figura 3). 

Calitatea semnalelor nu este influențată de BMI matern, 
poziția și mișcările fătului. Este bine tolerat, întrucât nu 
limitează activitatea curentă a gravidei, nu necesită curele 
pentru fixare (ca la TOCO) și nu reține pacienta la pat.

În concluzie, nu există o tehnologie general valabilă 
pentru o monitorizare obiectivă a contractilității uterine 
pe parcursul sarcinii. Marea majoritate a studiilor au fost 
efectuate în cursul travaliului, perioadă în care s-a con-
statat o calitate superioară a semnalului înregistrat prin 
EHG comparativ cu IUPC. Totuși, EHG are tendința de a 
prezenta o activitate suplimentară, deoarece înregistrează 
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Figura 2. Monitorizare Holter, prin elec-
tromiografie, a frecvenței cardiace fetale 
(FHR), frecvenței cardiace materne (MHR) 
și a activității uterine (UA). F/N reprezintă 
calitatea semnalului electromiografic. 
Activitatea maternă (MMov) este înregis-
trată de un accelerometru

Figura 3. Holter fetal Monica AN 25, cu dispunerea abdominală a electrozilor
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potențialul electric în miometru la momentul apariției, 
spre deosebire de IUPC, care înregistrează contracția sin-
cronizată în tot miometrul. Nu este posibilă comparația 
amplitudinii celor două semnale, întrucât se folosesc 
unități de măsură diferite (mmHg versus microvolți) și, 
de asemenea, durata contracției a fost greu de comparat 
deoarece IUPC înregistrează durata efectului fazei de 
depolarizare, iar EHG înregistrează întreaga perioadă 
dintre depolarizări.

În prezent, cea mai simplă și accesibilă modalitate 
de identificare a contracțiilor uterine rămâne tocogra-

fia. Totuși, singura informație exactă pe care o poate 
furniza este doar numărul contracțiilor, pentru restul 
parametrilor cantitativi (durata și intensitatea) având 
o acuratețe slabă. 

EMG detectează un număr mai mare de contracții, 
oferă informații despre amplitudinea și durata acestora, 
însă are neajunsul că interpretarea acesteia este mai 
dificilă și necesită un sistem computerizat. Potențialul 
major al EHG rămâne evaluarea activității uterine pen-
tru identificare statusului contractil al unei gravide cu 
risc crescut de naștere prematură.   n
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