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Souhrn
Cílem práce je poskytnout přehled současných poznatků a doporučení vztahujících se 

k nejčastěji tradovaným kontraindikacím elektromyografie (EMG), tedy implantovanému 

kardiostimulátoru/ defi brilátoru či užívání chronické antikoagulační nebo antiagregační terapie, 

a komplikacím EMG (infekce, pneumotorax, kompartment syndrom, poranění periferního nervu). 

Z publikovaných studií vyplývá, že u pa cientů s implantovaným kardiostimulátorem/ defi brilátorem 

lze bez problémů provádět běžnou i repetitivní elektrickou stimulaci periferních nervů. Je však 

vhodné vyhnout se místům v blízkosti těchto zařízení, a to s ohledem na možnou interferenci 

s jejich funkcí. Antikoagulační ani antiagregační terapie nepředstavuje dle provedených studií 

systematicky zvýšené riziko rozvoje klinicky významných intramuskulárních krvácení. Hematomy, 

detekované v návaznosti na jehlovou EMG, jsou většinou velmi drobné (několik milimetrů) a klinicky 

asymp tomatické. Symp tomatická a asymp tomatická krvácení se po provedené jehlové EMG mohou 

vyskytovat i bez souvislosti s medikací, interferující s krevní srážlivostí. Jsou však obecně málo časté 

a jehlová EMG je považována za bezpečnou vyšetřovací metodu. Vysazení terapie ovlivňující srážení 

krve z důvodů EMG vyšetření představuje pro pa cienta jednoznačně vyšší riziko než provedení 

jehlové EMG u pa cienta při trvající antikoagulační/ antiagregační terapii. Ostatní výše jmenované 

komplikace EMG jsou raritní, je však nutno počítat s možností jejich rozvoje a maximalizovat technická 

a hygienicko-epidemiologická opatření k zábraně jejich vzniku a uvážlivě indikovat EMG vyšetření.

Abstract
Clinical electromyography (EMG) is a key dia gnostic tool in many neuromuscular diseases. Despite 

this, many laboratories do not perform nerve conduction studies (NCS) in patients with a pacemaker 

or implantable cardioverter-defi brillator. Furthermore, some labs do not perform needle EMG or 

at least do not examine some of the higher risk muscle groups in patients on anticoagulant or 

even antiplatelet therapy. In rare cases, EMG examination may also be complicated by leakage, 

transmission of infectious diseases, pneumothorax, compartment syndrome, or a peripheral 

nerve lesion. The aim of this study was to summarize current knowledge and recommendations 

related to these limitations and complications of EMG examination. According to published studies, 

common as well as repetitive electrical peripheral nerve stimulation can be performed in patients 

with pacemaker/ defi brillator. Stimulation in close proximity to pacemaker/ defi brillator should be 

avoided to prevent electromagnetic interference with their function. No increased systemic risk 

of clinically signifi cant intramuscular haemorrhage was found in patients on an anticoagulant or 

antiplatelet therapy. Intramuscular hematomas resulting from needle EMG are usually very small 

(several millimetres) and clinically asymp tomatic. Symp tomatic and asymp tomatic haemorrhages 

following needle EMG can occur without any relation to anticoagulant/ antiplatelet therapy. However, 

they are generally rare and needle EMG is considered to be a safe dia gnostic tool. In patients taking 

anticoagulation medication, thrombotic risk of discontinuing anticoagulation prior to EMG outweighs 

the risks associated with needle examination while on anticoagulation. All other EMG complications 

listed above are very rare but relevant. Therefore, it should always be carefully considered whether 

EMG examination is indicated. General technical and hygienic-epidemiological recommendations 

for EMG examination should be strictly followed to minimise the incidence of complications.
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Úvod
Klinická elektromyografie (EMG) je jednou 

ze základních dia gnostických metod u neu-

romuskulárních onemocnění. Navzdory ne-

zpochybnitelnému dia gnostickému přínosu 

a mnohdy omezené zastupitelnosti jinými 

metodami není vyšetření (nebo ně kte rá 

z jeho částí) v řadě elektrofyziologických la-

boratoří prováděno u jedinců s implanto-

vaným kardiostimulátorem/ defibrilátorem 

a/ nebo u pa cientů užívajících chronickou 

antikoagulační či antiagregační terapii [1– 4]. 

Tato omezení vycházejí většinou z dlouho-

dobé tradice příslušné laboratoře, ale ne-

jsou založena na formálních doporučeních 

a často nejsou podpořena ani výsledky sys-

tematických studií. 

EMG vyšetření představuje také riziko pro 

rozvoj řady dalších komplikací, jako jsou po-

ranění elektrickým proudem, vznik pneumo-

toraxu či kompartment syndromu, poranění 

periferních nervů a/ nebo přenos infekčních 

onemocnění. 

Cílem práce bylo zhodnotit výsledky 

dosud publikovaných studií a relevantních 

doporučení hodnotících možnost prove-

dení vyšetření a výskyt případných kom-

plikací u pa cientů se zmíněnými kontrain-

dikacemi ně kte ré ze složek EMG vyšetření. 

Sumarizovány jsou také současné znalosti 

o výskytu a případné prevenci výše uvede-

ných komplikací EMG vyšetření.

Kontraindikace kondukčních 
studií periferních nervů
Nejčastější kontraindikací kondukčních stu-

dií je implantovaný kardiostimulátor (Pace-

maker; PM) nebo defi brilátor (Implantable 

Cardioverter Defibrillator; ICD), případně 

elektrody zavedené do srdce a velkých žil 

(např. elektrody v rámci dočasné zevní kar-

diostimulace nebo měřiče centrálního ve-

nózního tlaku). V řadě laboratoří není 

u těchto skupin pa cientů EMG prováděno 

vůbec a/ nebo jsou vyšetřovány pouze dolní 

končetiny, případně končetina na straně 

kontralaterální místu implantace PM. Důvo-

dem pro takový postup je obava z interfe-

rence elektrické stimulace s funkcí PM (který 

by mohl elektrické impulzy, generované 

v rámci stimulace při EMG, snímat jako im-

pulzy kardiálního původu a měnit přísluš-

ným způsobem stimulaci), případně obava 

z přeprogramování PM/ ICD nebo z vybití 

jeho baterie [2,4]. Dosud však nebyl pub-

likován žádný případ okamžitého ani od-

loženého negativního vlivu běžných kon-

dukčních studií periferních nervů na funkci 

PM/ ICD. Uvedené obavy jsou tedy pravdě-

podobně neopodstatněné –  současné PM 

i ICD jsou schopny odlišit elektrickou akti-

vitu srdce od interferujících zevních pod-

nětů. Elektrický impulz používaný v rámci 

kondukčních studií je vzdálený registrač-

ním elektrodám PM/ ICD, nepravidelný a při 

v současnosti užívaném bipolárním zapojení 

kardiálních elektrod nemá schopnost gene-

rovat far-field potenciály detekovatelné zmí-

něnými intrakardiálními registračními elek-

trodami. Tyto předpoklady byly v posledním 

desetiletí potvrzeny několika menšími, ale 

velmi detailně dokumentovanými systema-

tickými studiemi, které monitorovaly funkci 

PM/ IDC během kondukčních studií perifer-

ních nervů, a to jak pomocí povrchového 

elektrokardiografi ckého vyšetření (EKG), tak 

přímo hodnocením elektrické aktivity, sní-

mané intrakardiálními elektrodami PM [4– 6]. 

Pa cienti byli současně klinicky kardiologicky 

sledováni a po ukončení testu byla prove-

dena kontrola nastavení PM/ ICD, aby bylo 

vyloučeno event. nežádoucí přeprogramo-

vání zařízení. Uvedené studie prokázaly, že 

běžná elektrická stimulace v lokti a zápěstí na 

straně PM/ ICD nevedla k žádné interferenci 

s funkcí PM/ ICD a nebyla zaznamenána ani 

na povrchovém EKG ani intrakardiálně [4,5]. 

Stimulaci v této distribuci lze tedy pova-

žovat za bezpečnou [2]. U menší skupiny 

pa cientů byla provedena dokonce stimulace 

v Erbově bodě [4]; ani v tomto případě však 

nebyla zaznamenána žádná interference 

s funkcí PM/ ICD. Další studie prokázala bez-

pečnost repetitivní stimulace v zápěstí [6]. 

V jedné ze studií byla testována i hypotéza, 

že by ovlivnění funkce PM mohlo být výraz-

nější u pa cientů se současně zavedenou pe-

riferní žilní linkou ve stimulované končetině, 

a to z důvodu snazšího šíření elektrických im-

pulzů při porušení kožního povrchu [5]. Ani 

v tomto případě nebyla u pa cientů s PM/ ICD 

a současně zavedeným žilním katétrem v zá-

pěstí či lokti zaznamenána žádná interfe-

rence s funkcí PM/ ICD, a to dokonce ani při 

stimulaci během infuze fyziologického roz-

toku. V případě všech zmíněných studií byly 

PM/ ICD v nyní převážně používaném bipo-

lárním zapojení, o zařízeních v unipolárním 

zapojení je evidence minimální a riziko může 

být vyšší. Autoři studií dále upozorňují, že 

tyto výsledky nelze aplikovat na situace, kdy 

jsou elektrody zavedeny přes kůži přímo do 

srdce nebo jeho blízkosti (např. v případě do-

časných zevních PM) a s ohledem na závažná 

potenciální rizika je v těchto případech vyšet-

ření kontraindikovano [2,5]. 

Ke stimulaci v blízkosti PM/ ICD (zejména 

repetitivní) je k dispozici minimální evidence. 

Doporučení Americké asociace neuromu-

skulární a elektrodia gnostické medicíny 

(American Association of Neuromuscular 

and Electrodia gnostic Medicine; AANEM) 

z roku 2009 [2] je proti používání stimulace 

v oblasti krku a proximálních svalových sku-

pin HKK v blízkosti PM mj. s ohledem na ne-

dostatek dat o její bezpečnosti. Toto do-

poručení podporuje i publikovaný případ 

kompletní přechodné inhibice funkce PM 

interskalenickým stimulátorem periferního 

nervu zavedeným z důvodu lokální anes-

tezie při operaci ramenního kloubu [7]. Pro 

vhodnost vynechání stimulace v blízkosti 

PM/ ICD svědčí i výsledky následně prove-

dené systematické studie hodnotící vliv re-

petitivní stimulace n. medianus (v zápěstí), 

n. accessorius (na krku) a n. axillaris (ve fossa 

supraclavicularis) na funkci PM/ ICD [6]. 

Z 10 vyšetřených pa cientů s ICD byla při 

proximální stimulaci (supraklavikulárně a na 

krku) zachycena elektromagnetická interfe-

rence s funkcí ICD u dvou případů, kdy byla 

elektrická stimulace patrná jako šum na in-

trakardiálním elektrokardiogramu. Tento 

šum byl ICD zaznamenán, ale nebyl identi-

fikován jako impulzy kardiálního původu, 

a tedy nebyl zařízením hodnocen jako ven-

trikulární arytmie a nevedl k žádné změně 

aktivity ICD. U pa cientů s PM byla elektro-

magnetická interference s funkcí PM zazna-

menána ve třech ze čtyř případů a vedla (jak 

v případě bipolárního, tak i unipolárního za-

pojení PM) k přechodným změnám funkce 

kardiostimulátoru, tj. k několikavteřinové in-

hibici ventrikulární stimulace nebo naopak 

k přechodnému zvýšení stimulační frek-

vence. Při stimulaci v zápěstí žádná podobná 

interference zaznamenána nebyla [6]. 

V souhrnu lze tedy u pa cientů s PM/ ICD bez 

problémů provádět běžnou i repetitivní elek-

trickou stimulaci periferních nervů na DKK 

i distálně na HKK vč. strany ipsilaterální k místu 

implantace kardiostimulátoru. Výjimkou jsou 

pouze pa cienti s elektrodami zavedenými 

transkutánně přímo do blízkosti srdce (např. 

při dočasné zevní kardiostimulaci či měření 

centrálního venózního tlaku), u nichž je vy-

šetření z důvodu vyššího rizika kontraindiko-

vano [8]. Stejně tak je vhodné vyhnout se mís-

tům v okolí PM/ ICD (alespoň do vzdálenosti 

16– 20 cm od PM/ ICD) [8], tedy zejména stimu-

laci v proximálních segmentech končetiny, na 

krku či na trupu, a to s ohledem na možnou in-

terferenci s funkcí PM či ICD [2,6,8,9]. Důležité 

je také adekvátní uzemnění pa cienta [8]. 
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Kontraindikace jehlové EMG
Nejčastější kontraindikací jehlové EMG je 

chronická antikoagulační či dokonce antia-

gregační terapie. Zejména v případě terapie 

antikoagulační je ve většině laboratoří roz-

sah vyšetření redukován, v řadě z nich není 

jehlová EMG prováděna vůbec nebo je před 

vyšetřením požadován převod pa cienta na 

terapii nízkomolekulárními hepariny. V ně-

kte rých laboratořích je před EMG vyšet-

řením antikoagulovaného pa cienta vyža-

dováno stanovení aktuální srážlivosti krve 

(zejména protrombinového času ve formě 

tzv. INR, tedy mezinárodního normalizova-

ného poměru) s tím, že další provedení vy-

šetření a jeho rozsah se řídí takto zjištěnou 

hodnotou. Tato praxe je na základě osobní 

komunikace autorů běžná na řadě českých 

i zahraničních pracovišť. Přesné údaje z čes-

kého prostředí nejsou k dispozici. V roce 

2006 bylo publikováno dotazníkové šetření 

zaměřené na tuto problematiku a prove-

dené ve 47 z 60 nejvýznamnějších EMG la-

boratoří v USA akreditovaných jako výuková 

pracovitě [3]. Pouze 10 z těchto laboratoří 

(21 %) udávalo ochotu vyšetřit u pa cientů 

užívajících antikoagulační (případně i antia-

gregační) terapii jakoukoli svalovou skupinu. 

Ve všech ostatních (79 %) nejsou u antikoa-

gulovaných pa cientů vyšetřovány ně kte ré ze 

svalových skupin považovaných tradičně za 

rizikové (paravertebrální svaly, hluboké kon-

četinové svaly –  zejména m. iliopsoas, svaly 

obličeje či krku). Přitom pouze čtyři z oslo-

vených laboratoří (9 %) udávaly v dosavadní 

historii pracoviště alespoň jeden případ zá-

važnější krvácivé komplikace u antikoagulo-

vaného pa cienta vyžadující lékařskou (vět-

šinou chirurgickou) intervenci. Ve třech 

laboratořích udávali jeden takový případ, 

jedna laboratoř pak připustila dokonce dvě 

podobné komplikace. Při zvážení frekvence 

antikoagulační terapie (v USA je ročně vysta-

veno 30 000 000 receptů na warfarin) [10] 

a relativně vysoké četnosti EMG vyšetření 

zejména u starších pa cientů (kteří jsou sou-

časně častěji antikoagulováni) je uvedená 

frekvence komplikací naprosto minimální. 

Žádná z laboratoří neuváděla podobné 

komplikace u pa cientů užívajících antiag-

regační medikaci. Přesto v devíti laborato-

řích z výše uvedeného dotazníkového šet-

ření (18 %) redukují vyšetření jehlovou EMG 

i u těchto pa cientů [3]. Nízkou reálnou čet-

nost závažnějších komplikací jehlové EMG 

dobře odráží i počet publikovaných prací na 

toto téma. Dosud bylo publikováno pouze 

šest případů závažnějšího symp tomatického 

krvácení v návaznosti na jehlovou EMG, 

z toho dva u pa cientů užívajících chronic-

kou antikoagulační terapii (warfarin) [11,12] 

a čtyři u jedinců bez medikace interferující 

s krevní srážlivostí [13– 16] (většinou se jed-

nalo o kompartment syndromy při vyšetření 

svalových skupin obalených pevnou fascií). 

I když je pravděpodobné, že řada komplikací 

tohoto typu nebyla publikována, uvedené 

výsledky dobře dokumentují skutečnost, že 

možný výskyt intramuskulárních hematomů 

v návaznosti na EMG vyšetření je nezbytné 

zohledňovat i u pa cientů bez antikoagulační 

či antiagregační medikace. 

V českém prostředí nevychází omezení 

jehlové EMG u chronicky antikoagulovaných 

pa cientů z formálního doporučení odborné 

společnosti. K dispozici jsou pouze doporu-

čení AANEM doporučující u pa cientů s ele-

vací INR a/ nebo nízkým počtem destiček ini-

ciálně vyšetřit povrchové svaly, ověřit výskyt 

případných krvácivých projevů a teprve ná-

sledně přistoupit k elektromyografi i hlubších 

svalových skupin. Po vyjmutí jehly doporu-

čuje AANEM aplikovat na vyšetřovaný sval 

prolongovanou kompresi [1,2]. 

Systematická evidence výskytu subklinic-

kých intramuskulárních hematomů v běžně 

vyšetřovaných svalech (zejména končetino-

vých) u pa cientů s užívanou medikací i bez 

ní, interferující se srážením krve, je dosud 

pouze limitována. Největší počet studií je 

překvapivě zaměřen na paravertebrální 

svaly. Tyto studie využívají skutečnost, že 

pa cienti s vertebrogenními onemocněními 

mají často ve stejném období provedeno 

EMG vyšetření, zahrnující i jehlovou EMG 

paravertebrálních svalových skupin, a sou-

časně MR příslušného spinálního segmentu. 

Většina studií je proto založena na retrospek-

tivním hodnocení MR nálezů provedených 

nejpozději týden po EMG vyšetření paraver-

tebrálních svalů. K dispozici jsou celkem tři 

studie tohoto typu s velmi podobným de-

signem [13,17,18]. Caress et al retrospek-

tivně vyhodnotili MR vyšetření 54 spinál-

ních segmentů vyšetřených jehlovou EMG 

u 17 pa cientů [13]. Drobný subklinický he-

matom byl zachycen ve čtyřech segmen-

tech (7 % vyšetřených svalů, 24 % pa cientů). 

Tato četnost je poměrně vysoká, je však 

vhodné si uvědomit, že tyto hematomy 

byly velmi malé, neměly žádný klinický ko-

relát a nebyly ani v jednom případě popsány 

při původním hodnocení MR, ale až při ná-

sledné cílené reevaluaci. Další studie iden-

tickým způsobem zhodnotila MR vyšetření 

29 pa cientů provedené nejpozději týden po 

jehlové EMG paravertebrálních svalů a sou-

časně dalších 25 pa cientů, u nichž dosud 

jehlová EMG paraspinálních svalových sku-

pin provedena nebyla [18]. Žádný z pa cientů 

obou skupin neužíval warfarin, někteří však 

měli v pravidelné medikaci kyselinu acetyl-

salicylovou a/ nebo nesteroidní antirevma-

tika. Výsledky této studie jsou poměrně pře-

kvapivé: možné intramuskulární hematomy 

byly zachyceny v paravertebrálních svalech 

u šesti pa cientů každé z obou skupin (tedy 

bez ohledu na předcházející EMG vyšetření 

a také bez souvislosti s užívanou medikací). 

Ve většině případů šlo o velmi drobná krvá-

cení (většinou 2– 8 mm velká), pouze u jed-

noho pa cienta (bez předchozího EMG) byl 

zachycen hematom poněkud větší (14 mm). 

I v této studii byla všechna zachycená krvá-

cení asymp tomatická. Zcela jiné výsledky při-

nesla největší dosud publikovaná studie na 

toto téma [17]. Zařazeno bylo 370 pa cientů, 

u nichž byla MR páteře provedena nejdéle 

týden po jehlové EMG paravertebrálních 

svalů. Někteří pa cienti měli vyšetřeno více 

segmentů páteře. Celkem tedy bylo tímto 

způsobem zhodnoceno 431 krčních a/ nebo 

bederních páteří. V rámci tohoto souboru 

užívalo 161 pa cientů medikaci interferující 

se srážlivostí krve (tj. většinou medikaci an-

tiagregační, 10 jedinců bylo chronicky war-

farinizovaných, ojedinělí pa cienti pak byli na 

medikaci heparinem, enoxaparinem či dalte-

parinem). Ani v jednom případě nebyl zazna-

menán MR detekovatelný hematom v para-

vertebrálních svalových skupinách. Zřetelná 

diskrepance mezi výsledky uvedených stu-

dií je zřejmě podmíněna odlišností použi-

tých kritérií pro hodnocení intramuskulárních 

hematomů. Vysoká četnost jejich záchytu 

u skupiny pa cientů, která neprodělala před-

cházející jehlovou EMG paravertebrálních 

svalů v Londonově studii [18], zpochybňuje 

validitu takto nastavených kritérií, pro kterou 

svědčí i absence záchytu intramuskulárních 

krvácení v největší z uvedených prací [17]. 

V souhrnu výsledky těchto studií svědčí pro 

skutečnost, že případná nečetná krvácení, 

která se mohou vyskytovat v návaznosti na 

jehlovou EMG paravertebrálních svalů, jsou 

vesměs drobná a asymp tomatická. Zvýšené 

riziko takových krvácení u pa cientů užívají-

cích antiagregační terapii a/ nebo nesteroidní 

antirevmatika nebylo prokázáno [17– 19]. Pro 

systematické hodnocení vlivu warfarinu, he-

parinu a nových antikoagulancií je však evi-

dence pouze limitovaná. 

Další studie byly zaměřeny na míru ri-

zika intramuskulárních krvácení při uží-
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vání warfarinu nebo kyseliny acetylsalicy-

lové a/ nebo klopidogrelu v návaznosti na 

jehlovou EMG v ostatních běžně vyšetřova-

ných svalech [20,21]. V obou studiích bylo 

místo vpichu bezprostředně po vytažení 

jehly na určitou dobu (u různých pa cientů 

variabilní podle aktuální míry krvácivosti) 

pevně komprimováno (v souladu s dopo-

ručením AANEM [2] –  viz níže), jinak se me-

todika vyšetření nelišila od běžného po-

stupu. Výskyt hematomů byl monitorován 

pomocí ultrazvukového vyšetření přísluš-

ných svalů [20,21]. Lynch et al hodnotili vý-

skyt ultrazvukem (UZ) detekovatelných he-

matomů v m. tibialis anterior v návaznosti 

na provedenou kvantitativní analýzu moto-

rických jednotek v tomto svalu [20]. V rámci 

studie byl drobný (několika milimetrový), kli-

nicky asymp tomatický hematom zachycen 

pouze u dvou pa cientů ze 101 vyšetřených 

jedinců na terapii warfarinem (1,98 %) a jed-

noho pa cienta z 57 vyšetřených pa cientů lé-

čených kyselinou acetylsalicylovou a/ nebo 

klopidogrelem (1,75 %), ale u žádného 

z 51 zdravých dobrovolníků. Rozdíly ve vý-

skytu hematomů mezi jednotlivými skupi-

nami nebyly statisticky významné. Prakticky 

identické výsledky přinesla další podobná 

studie [21] zaměřená na výskyt UZ deteko-

vatelných intramuskulárních hematomů po 

jehlové EMG v dalších svalových skupinách, 

považovaných běžně za rizikové (paraverte-

brální svaly v krční, hrudní a bederní oblasti, 

musculus iliopsoas, fl exor digitorum longus, 

fl exor pollicis longus či tibialis posterior). Cel-

kem bylo do studie zařazeno 206 jedinců: 

70 kontrol, 78 pa cientů s antiagregační te-

rapií a 58 pa cientů s terapií antikoagulační. 

Také v tomto souboru byly zachyceny UZ 

známky drobných subklinických hematomů 

pouze u dvou pa cientů: jeden u pa cientky 

užívající klopidogrel, druhý u warfarinizova-

ného pa cienta. 

Pro hodnocení výskytu komplikací jeh-

lové EMG u pa cientů užívajících nová anti-

koagulancia (rivaroxaban, dabigatran apod.) 

není dosud k dispozici dostatečná evidence. 

Publikovány byly ojedinělé případy pa cientů 

užívajících tuto medikaci, bez průkazu intra-

muskulárních hematomů po provedené jeh-

lové EMG [17], jedná se však pouze o velmi 

malé soubory. Obecně lze předpokládat, 

že jejich riziko nebude vyšší ve srovnání 

s warfarinizací [22]. 

V souhrnu z uvedených studií vyplývá, 

že intramuskulární hematomy (asymp-

tomatické i symp tomatické) se mohou vy-

skytovat i bez souvislosti s medikací inter-

ferující s krevní srážlivostí a k jehlové EMG 

je vždy nutné přistupovat s vědomím rizika 

vzniku těchto komplikací a rozsah vyšetření 

podle toho individuálně modifi kovat. Tyto 

komplikace jsou však velmi málo časté, a to 

jak v běžné populaci, tak i u pa cientů užíva-

jících antikoagulační či antiagregační me-

dikaci. Užívání léků interferujících se srážli-

vostí krve nepředstavuje dle provedených 

studií systematicky zvýšené riziko rozvoje 

klinicky významných intramuskulárních kr-

vácení. Vysazení terapie ovlivňující srá-

žení krve z důvodů EMG vyšetření předsta-

vuje pro pa cienta jednoznačně vyšší riziko 

než provedení jehlové EMG při trvající an-

tikoagulační/ antiagregační terapii [2,8]. Pří-

padné drobné intramuskulární hematomy 

jsou v naprosté většině případů asymp-

tomatické a klinicky nevýznamné, zatímco 

vážnější symp tomatické hemoragie jsou 

i u chronicky antikoagulovaných pa cientů 

a/ nebo u pa cientů užívajících antiagregační 

medikaci zcela raritní. V rámci jehlové EMG 

je vhodné iniciálně vyšetřit povrchové svaly 

(s monitorací případného krvácení) a teprve 

následně přistoupit k vyšetření hlubších sva-

lových skupin. Přínosná je pravděpodobně 

také aplikace prolongované komprese na 

vyšetřený sval, v souladu s doporučením 

AANEM [2]. Při tomto postupu není ne-

zbytná ani znalost hodnot INR před vlastním 

EMG vyšetřením, protože aktuální krvácivost 

lze do značné míry posoudit při iniciálním 

vyšetření povrchových svalových skupin. 

S opatrností je vhodné přistupovat zejména 

k vyšetření paravertebrálních svalů, pro které 

je u antikoagulovaných pa cientů k dispozici 

jen limitovaná evidence. 

Další specifi cké situace 
potenciálně limitující možnost 
provedení EMG vyšetření
Vedle výše uvedených tradičně udávaných 

kontraindikací EMG existují další specifi cké 

situace znemožňující validní provedení vy-

šetření nebo ně kte ré z jeho částí. Jedná se 

především o výrazné trofické defekty ve 

vyšetřované oblasti, otoky (zejména lymf-

edém) a také výraznou intoleranci vyšetření 

ze strany pa cienta či jeho nespolupráci [2]. 

Kontraindikací EMG naopak není gravidita. 

V literatuře není popisována žádná kompli-

kace kondukčních studií ani jehlové EMG 

u těhotných a není důvod neprovést vyšet-

ření pa cientky v této fyziologické situaci [2]. 

Individuální zvážení přínosu a rizik vyšet-

ření je doporučeno u pa cientů s hlubokou 

mozkovou stimulací (např. u pa cientů s ex-

trapyramidovými onemocněními), kde také 

existuje potenciální riziko interference s uve-

denými zařízeními během elektrické stimu-

lace periferních nervů, zejména v oblasti 

krku, Erbova bodu, event. proximálních seg-

mentů končetin. Protože dosud nejsou k dis-

pozici žádné studie systematicky hodnotící 

rizika kondukčních studií periferních nervů 

u těchto pa cientů, je rozhodnutí o prove-

dení vyšetření vždy závislé na individuální 

úvaze indikujícího a/ nebo vyšetřujícího 

lékaře [2]. 

Další možné komplikace 
EMG vyšetření
EMG vyšetření představuje nízké, ale ni-

koli zanedbatelné riziko také pro rozvoj dal-

ších iatrogenních komplikací. Ty jsou jedno-

značně častější a závažnější v rámci jehlové 

EMG, která je sice v naprosté většině pří-

padů bezpečná a dobře tolerovaná, ale 

přesto představuje určitý miniinvazivní zá-

krok a v ojedinělých případech může vést 

ke vzniku pneumotoraxu či kompartment 

syndromu, přenosu infekčních onemocnění 

a/ nebo k lokálnímu poranění nervů ve vy-

šetřované oblasti [8]. Kondukční studie jsou 

v běžném rozsahu vyšetřením zcela neinva-

zivním, avšak v případě složitějších a inva-

zivnějších stimulačních technik (jako např. 

„near-nerve needle“ technika či stimulace 

nervových kořenů) je jejich riziko obdobné 

jako při jehlové EMG [8]. V neposlední řadě je 

nutné uvést, že elektromyograf (stejně jako 

ostatní elektrické přístroje a zařízení přichá-

zející do kontaktu s pa cientem) se může stát 

zdrojem unikajícího proudu, a může tedy za 

určitých okolností vyvolat poranění elek-

trickým proudem [8]. 

Riziko poranění elektrickým proudem je 

vyšší zejména v případě, že je pa cient na-

pojen na další elektrické přístroje a zařízení, 

tedy nejčastěji na jednotkách intenzivní 

péče. V případě vyšších intenzit unikajícího 

proudu a jeho průchodu přes oblast srdce 

tak mohou vzniknout závažné a dokonce po-

tenciálně letální arytmie. Prevencí této kom-

plikace je správná údržba a kontrola přístrojů, 

použití funkční zemnící elektrody (která by 

při kondukčních studiích měla být umístěna 

vždy mezi elektrodou stimulační a aktivní 

a v rámci jehlové EMG by se měla nacházet 

v blízkosti jehly) a také používání uzemně-

ných jednofázových zásuvek se třemi válco-

vými kontakty [8]. Ostatní elektrické přístroje 

je –  pokud je to možné –  vhodné odpojit od 

pa cienta a optimálně odstranit z místnosti, 

kde je vyšetření prováděno. Pa cient by po 
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dobu vyšetření také neměl být ve fyzickém 

kontaktu s kovovými předměty ani s vlast-

ním elektromyografem [8].  

Pneumotorax jako komplikace jehlové 

EMG svalů v oblasti hrudníku, event. krku (ze-

jména bránice a hrudní stěny a event. svalů 

v okolí apexu plic) je poměrně vzácný. Prav-

děpodobnost jeho rozvoje je vyšší u neklid-

ných nemocných, u starších pa cientů, u je-

dinců s plicními onemocněními a také při 

medikaci kortikoidy [23]. Dosud bylo pub-

likováno jen několik ojedinělých případů 

(vč. oboustranného pneumotoraxu u jedné 

pa cientky v návaznosti na vyšetření m. serra-

tus anterior oboustranně [24]) a jediná retro-

spektivní studie. Tato recentní studie je za-

měřena na výskyt pneumotoraxu u velkého 

souboru pa cientů EMG laboratoří Mayo kli-

niky (Rochester, USA), u nichž byl vyšetřen 

alespoň jeden sval rizikový z hlediska roz-

voje pneumotoraxu [23]. Za rizikové byly 

v rámci uvedené studie považovány násle-

dující svaly a svalové skupiny: paraverte-

brální svaly v krčním a hrudním úseku páteře, 

bránice, mezižeberní svaly, m. sternocleido-

mastoideus, m. trapezius, m. infra- a supra-

spinatus, m. latissimus dorzi, mm. pectora-

les (major či minor), m. rhomboideus major 

a m. serratus anterior. V databázi EMG vy-

šetření provedených v tamních laborato-

řích v období 1997– 2014 bylo identifi kováno 

64 490 pa cientů, u nichž bylo ve sledova-

ném 18 let trvajícím období vyšetřeno cel-

kem 71 782 rizikových svalů. Současně byli 

z nemocničního informačního systému do-

hledáni pa cienti vyšetřovaní a léčení v iden-

tickém období pro pneumotorax. Celkem 

bylo identifi kováno sedm pa cientů, u nichž 

pneumotorax vznikl v pravděpodobné či 

jisté souvislosti s EMG vyšetřením. U pěti 

z těchto sedmi pa cientů bylo provedeno vy-

šetření více než jednoho rizikového svalu. 

Jako nejrizikovější se jeví vyšetření m. serra-

tus anterior (kde byl pneumotorax zachy-

cen u 0,445 % vyšetřených pa cientů s 95% 

CI 0,17– 1,14 %), bránice (s relativním rizikem 

0,149 % a 95% CI v rozsahu 0,04– 0,54 %) 

a m. trapezius (riziko 0,117%, 95% CI 

0,05– 0,30 %). Riziko u ostatních vyšetřených 

svalových skupin bylo ještě daleko menší 

a pohybovalo se pod 0,5 ‰. 

O riziku rozvoje kompartment syn-

dromu v návaznosti na jehlovou EMG bylo 

částečně diskutováno v části zaměřené na 

komplikace antikoagulační terapie, a to vč. 

případů, u nichž rozvoj intramuskulárního 

krvácení vedoucího k rozvoji kompartment 

syndromu nebyl vázán na medikaci inter-

ferující se srážlivostí krve [13– 15]. Riziko je 

obecně vyšší u svalů, obalených pevnou fas-

cií (kromě svalů bérce [13,14] může jít např. 

o svaly předloktí [15], případně stehna [16]). 

Dosud bylo publikováno jen několik ojedi-

nělých případů a žádná systematická stu-

die mapující výskyt kompartment syndromu 

v návaznosti na EMG vyšetření. Rizikové fak-

tory vedoucí k rozvoji této komplikace (s vý-

jimkou koagulačních změn) nejsou tedy 

dosud známy. Jedná se o závažnou a zřejmě 

nepreventabilní komplikaci, jejíž výskyt je 

však zcela raritní. I při zvážení faktu, že část 

případů nepochybně publikována nebyla, 

je (při vysokém počtu každoročně provede-

ných EMG vyšetření) riziko velmi nízké a po-

hybuje se v setinách či tisícinách promile. 

Jehlová EMG a ve výjimečných případech 

(kdy je primárně narušena kontinuita kož-

ního povrchu a/ nebo je nutné významně 

skarifi kovat kůži k dosažení snížení kožního 

odporu) i kondukční studie periferních nervů 

představují (stejně jako jakýkoli jiný invazivní 

či miniinvazivní zákrok) také riziko přenosu 

infekce. K přenosu infekčních agens může 

docházet mezi pa cienty, a to v případě ne-

dodržování základních hygienických opat-

ření vč. opakovaného používání jehlových 

elektrod či nedostatečné dezinfekce ostat-

ních EMG pomůcek a vybavení laboratoře 

(např. přístrojů, povrchových elektrod, ka-

belů či elektrod zemnících) v případě, že 

tyto přišly do kontaktu s tělesnými tekuti-

nami pa cienta. Přenos je možný také mezi 

pa cientem a vyšetřujícím. K nejzávažnějším 

onemocněním, rizikovým z hlediska mož-

ného přenosu v rámci EMG vyšetření, patří 

virus lidské imunodefi cience (HIV), virové he-

patitidy (především typu B, C a D) a prionová 

onemocnění (Creutzfeldova-Jakobova cho-

roba) [8]. Systematické studie monitorující 

riziko přenosu těchto onemocnění po pro-

vedené EMG nebyly dosud publikovány. Pre-

vencí je používání jednorázových jehlových 

elektrod a také pečlivé dodržování standard-

ních hygienických opatření a důkladná dez-

infekce pomůcek v případě jejich kontaktu 

s tělesnými tekutinami pa cienta. Prevencí 

poranění vyšetřujícího je také opatrné za-

cházení s jehlou během vyšetření (zejména 

mezi jednotlivými inzercemi). Pokud je ne-

zbytné zasunout během vyšetření jehlu zpět 

do ochranné krytky, nemělo by to být pro-

váděno pomocí druhé ruky (držící krytku). 

Ně kte ré laboratoře používají speciální držáky 

těchto krytek umožňující bezpečné zasu-

nutí jehly [8]. Každé poranění vyšetřujícího je 

nutné pečlivě zaznamenat do dokumentace 

a optimálně konzultovat s hygienicko-epide-

miologickým oddělením daného pracoviště. 

Jehlová EMG může představovat také 

určité riziko zavlečení infekčních agens 

z  kožního povrchu do hlubších tkání či 

krve pa cienta. Podobné komplikace nebyly 

dosud publikovány. Je však vhodné dodr-

žovat určitá základní opatření identická jako 

v případě jiných invazivních zákroků: jeh-

lová elektroda by nikdy neměla být zavá-

děna přes infi kované tkáně (např. bércový 

vřed) [8], vhodná je také dezinfekce kožního 

povrchu před vlastním vpichem jehly. Zva-

žováno bylo rovněž možné riziko bakterie-

mie po transkutánním vpichu u pa cientů 

ve vyšším riziku infekční endokarditidy, což 

však dosud nebylo potvrzeno žádným pub-

likovaným případem podobné komplikace 

EMG ani systematickými studiemi. Z tohoto 

důvodu není u těchto pa cientů t.č. doporu-

čen odlišný přístup k vyšetření ani není indi-

kována případná antibio tická profylaxe před 

plánovaným EMG [8]. 

V neposlední řadě může v rámci EMG vy-

šetření hypoteticky dojít k poranění peri-

ferních nervů přímým vpichem jehly do 

intraneurálního prostoru [8]. Autoři práce 

si nejsou vědomi žádného publikovaného 

případu poranění periferního nervu jehlo-

vou elektrodou. Publikována však byla sa-

mozřejmě řada případů poranění periferně 

neurogenních struktur např. v návaznosti 

na intramuskulární injekce či venepunkce, 

a toto riziko nelze tedy ani v rámci jehlové 

EMG považovat za zcela vyloučené. Nejprav-

děpodobněji by taková situace mohla nastat 

při vyšetření svalů, v jejichž těsné blízkosti ně-

kte rý z nervů prochází. Příkladem by mohlo 

být např. poranění n. ischiadicus při vyšet-

ření m. gluteus maximus, poranění n. radialis 

superfi cialis při vyšetření m. fl exor pollicis lon-

gus , léze n. ulnaris při jehlové EMG z m. fl exor 

digitorum longus a zejména poranění n. me-

dianus v rámci jehlové EMG z m. pronator 

teres. V rámci jehlové EMG uvedených svalů 

mohou pa cienti výjimečně udávat parestezie 

v distribuci příslušného nervu vznikající prav-

děpodobně v důsledku jeho iritace. V tako-

vém případě je nezbytné okamžitě vyjmout 

jehlu z vyšetřovaného svalu a před případ-

nou další inzercí jehly do identického či jiného 

svalu vyčkat na odeznění parestezií. 

Rozvoj posledních zmiňovaných kompli-

kací (tj. infekce, kompartment syndromu, 

pneumotoraxu, poranění elektrickým prou-

dem, poranění periferních nervů) není vázán 

na konkrétní, pro určité spektrum pa cientů 

specifi ckou predisponující okolnost, kterou 
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je vhodné zohlednit při indikaci EMG vyšet-

ření u příslušného jedince (na rozdíl od an-

tikoagulační/  antiagregační terapie či im-

plantovaného PM/ ICD). Nejedná se tedy 

o okolnosti za určitých podmínek kontra-

indikující EMG vyšetření. Jejich prevence je 

možná pouze respektováním obecných hy-

gienicko-epidemiologických opatření (tedy 

zejména používání jednorázových jehel či 

používání nepropustných rukavic v případě 

jakýchkoli lézí na rukou vyšetřujícího), správ-

ného technického postupu vyšetření nebo 

anatomických poměrů vyšetřované oblasti 

(jako prevence pneumotoraxu či poranění 

periferních nervů). Důležitou prevencí jejich 

vzniku je samozřejmě také uvážlivá indikace 

vyšetření, které –  jakkoli je vysoce přínosné 

a velmi bezpečné –  může být ve výjimeč-

ných případech příčinou zmíněných iatro-

genních komplikací. 

Seznam použitých zkratek

AANEM – Americká Asociace Neuromuskulární 

a Elektrodia gnostické Medicíny (American 

Association of Neuromuscular and Electrodia g nostic 

Medicine)

EKG – elektrokardiografie 

EMG – elektromyografie

ICD – defi brilátor (Implantable 

Cardioverter-Defi brillator)

INR – mezinárodní normalizovaný poměr protrombino-

vého času (International Normalized Ratio)

MR – magnetická rezonance 

(Magnetic Resonance Imaging)

PM – kardiostimulátor (Pacemaker)

UZ – ultrazvuk

Impact faktor časopisu Česká a slovenská neurologie 
a neurochirurgie pro rok 2015 činí 0,209 

(nárůst oproti roku 2014, kdy impact faktor činil 0,159).
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