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Úvod
V posledních dvou desetiletích se povědomí 

o vřetenní tepně (arteria radialis, AR) v klinické me-

dicíně velmi rozšířilo, a to jednak díky užití AR jako 

cévního štěpu pro přemostění v oblasti věnčitého 

řečiště srdce s dobrým střednědobým udržením 

průchodnosti štěpu, jednak jako alternativního 

přístupu k perkutánním diagnostickým (od roku 

1989) a intervenčním (od roku 1992) výkonům 

na věnčitých tepnách (1). Velkou výhodou tohoto 

přístupu oproti přístupu přes stehenní tepnu (ar-

teria femoralis) je anatomické umístění přímo proti 

ploše vřetenní kosti (jež lze využít jako vhodný 

podklad při kompresi), minimální riziko lokálních kr-

vácivých komplikací, poranění blízkých žil a nervů 

a vyšší pohodlí pacienta. Anatomie AR je z tohoto 

pohledu jedinečná (2). Nevýhodou je delší průpra-

va operatéra a ještě do nedávné doby i omezení 

ve velikosti použitého instrumentária (1). Je zde 

i potenciální zvýšené riziko radiační zátěže kate-

trizujícího lékaře i pacienta (3). Počet neúspěchů 

při katetrizaci cestou vřetenní tepny se pohybuje 

mezi 1–5 % (4). Další možnou přístupovou tepnou 

je arteria brachialis (pažní tepna, AB) – zde však 

hrozí jednak nebezpečí poranění nervus medianus, 

který běží společně s tepnou, a jednak komplikace 

v zásobení předloktí a ruky při uzávěru pažní tepny 

(5). Lze použít i arteria ulnaris, která má průměr 

podobný vřetenní tepně; je však umístěna mírně 

hlouběji v distální třetině předloktí a její komprese 

je spojena s vyšším rizikem krvácení po výkonu.

Popis a následné klinické využití informací 

jak z anatomických, tak z klinických zdrojů naráží 

na problém nejednotného terminologického 

popisu. Jedna a tatáž variace je různými autory 

popisovaná různě, což vede k záměně a v koneč-

ném důsledku ke zbytečným ztrátám cenných 

informací.

Jednotlivé tepny 
a jejich základní anatomická 
charakteristika (obrázek 1)

Nejprve je nezbytné si připomenout anato-

mické rozměry tepen v oblasti třísla (regio ingui-

nalis et femoris anterior), které jsou značně odlišné 

od rozměru tepen v oblasti distálního předloktí 

(regio antebrachii anterior). Stehenní tepna (ar-

teria femoralis) je přístupná v proximální části 

přední strany stehna (trigonum femorale, dříve 

„fossa Scarpae major“), v níž je umístěna laterálně 

od žíly (výjimka na celém těle) ve vazivové po-
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chvě (v tzv. canalis femoralis). U dětí (8–15 let) je 

její průsvit průměrně 5,23 ± 0,54 mm, s rozpty-

lem 3,48 až 6,11 mm (muži 7,8 ± 1,7/ženy 6,2 ± 

1,2), u dospělých mužů průměrně 9,8 mm (roz-

ptyl 8,2 až 11,5 mm) a u dospělých žen průměrně 

8,2 mm (rozptyl 6,8 až 10,1 mm) (6).

Arteria radialis 
(vřetenní tepna, AR)

AR je jednou ze dvou koncových větví arteria 

brachialis. Ačkoli je AR při svém odstupu užší 

než arteria ulnaris, navazuje příměji na arteria 

brachialis. Začíná v hloubce fossa cubiti (loketní 

jamky) v úrovni collum radii a sestupuje po la-

terální části předloktí až k zápěstí. Nejprve je 

mediálně od vřetenní kosti, ale postupně se pře-

táčí do polohy ventrálně od kosti. Proximálně je 

krytá bříškem musculus brachioradialis, distálně 

jen kůží, povrchovou a hlubokou povázkou. 

Zde je hmatná mediálně od šlachy musculus 

brachioraidalis a laterálně od šlachy musculus 

flexor carpi radialis proti přední ploše vřetenní 

kosti. V prostřední třetině předloktí laterálně 

od tepny probíhá ramus superficialis nervi radialis 

(kožní větev), v distální třetině potom koncové 

větve nervus cutaneus antebrachii lateralis. Poté 

se zatáčí laterálně a dorzálně a podbíhá šlachy 

musculus abductor pollicis longus et musculus 

extensor pollicis brevis, leží na dně foveola radi-

alis („fossa la tabatière, anatomical snuff-box“), 

v níž je rovněž hmatná. Dále podběhne šlachu 

musculus extensor pollicis longus a pod ní, v pro-

ximální části prvního mezizáprstního prostoru 

proráží mezi hlavami musculus interosseus primus 

do Guiotova prostoru. Tudy se dostává do dlaně, 

zatáčí mediálně a vytváří zde arcus palmaris pro-

fundus. Ve foveola radialis ji povrchově přebíhá 

vena cephalica a kožní nervi digitales dorsales pro 

palec a ukazovák.

Z významnějších větví je třeba zmínit arteria 

recurrens radialis, která odstupuje ihned pod 

loketním kloubem, otáčí se zpět proximálně 

a probíhá mezi ramus superficialis et profundus 

nervi radialis.

Těsně před zápěstím AR vydává silnější ra-

mus superficialis, který prochází skrz krátké svaly 

palce a spojuje se s arcus palmaris superficialis 
(vytvořený z arteria ulnaris), a slabší ramus carpalis 

dorsalis pro zadní stranu zápěstí a ruky. V ruce 

pak odstupuje arteria princeps pollicis pro palec 

a radiální část ukazováku (7).

Tato normální anatomie AR se vykytu-

je v 86 % (8, 9). Délka tepny je 19 cm ± 1,7 cm 

od jejího začátku po tuberculum dorsale (Listeri) 

na distálním konci vřetenní kosti (10), pro účely 

cévní stopky byla dokonce určena délka 21,5 cm 

(11), přičemž využito může být až 20 cm pro 

volný předloketní lalok (12).

Průsvit AR je určen ve vzdálenosti 1–2 cm 

proximálně od processus styloideus radii sono-

graficky na 2,6 ± 0,6 mm (13), s rozptylem 1,6 

až 3,8 mm (14), jiná studie při užití duplexní so-

nografie uvádí průměrnou hodnotu průsvitu 

2,1 mm (rozptyl 2,0 až 2,2 mm). Na kadaverech 

byl průsvit změřen s přepočtem na 2,2 ± 0,6 mm 

(10), jiná studie uvádí vyšší hodnoty – průměrně 

3,3 mm (rozptyl 3,1 až 3,5 mm) (15); radiografic-

ké hodnoty jsou průměrně 3,1 mm (rozptyl 2,0 

až 4,0 mm (16). Z těchto studií rovněž vyplývá, 

že v 17 % je průsvit AR menší než 2,3 mm (5Fr) 

a ve 44 % menší než 2,5 mm (6Fr).

Ze srovnání s průsvitem arteria ulnaris vy-

plývá, že dominantní tepnou předloktí a ruky je 

AR (s rozdílem průměrně 0,7 mm), což potvrzují 

i případy úplné ischemie a nekrotizace po ka-

nylaci AR, zatímco u použití arteria ulnaris jako 

zdrojnice stopky laloku jsou následné místní 

změny prokrvení minimální. Zřejmě neexistuje 

žádný hemodynamický důvod upřednostňovat 

AR před arteria ulnaris při jakýchkoliv invazivních 

zásazích (15).

Arteria ulnaris 
(loketní tepna, AU)

AU je druhou, širší ze dvou koncových 

větví arteria brachialis. Začíná v hloubce fossa 

cubiti (loketní jamky) v úrovni collum radii, v po-

lovině předloktí dosahuje jeho mediální části 

a sestupuje až k zápěstí. V proximální polovině 

předloktí je kryta svalovými bříšky ohýbačů, 

ve střední třetině ji částečně překrývá bříško 

musculus flexor carpi ulnaris. V distální třetině leží 

na musculus flexor digitorum profundus, kryta jen 

kůží, povrchovou a hlubokou povázkou, mezi 

šlachami musculus flexor carpi ulnaris (mediálně) 

a musculus flexor digitorum superficialis (laterálně). 

Zde lze vyhmatat její tep, ačkoliv je hůře vníma-

telný než u AR na protilehlé straně. V distálních 

dvou třetinách předloktí ji doprovází mediálně 

umístěný nervus ulnaris. Na zápěstí běží povr-

chově (ventrálně) od retinaculum musculorum 

flexorum v canalis ulnaris (Gyuonově kanálu) 

společně s nervus ulnaris (tepna je laterálně 

od nervu i od os pisiforme). Distálně od kaná-

lu vydává ramus profundus, který proráží svaly 

malíku společně s ramus profundus nervi ulnaris 

a v hloubce dlaně přispívá k vytvoření arcus pal-

maris profundus. Vlastní tepna se zatáčí laterálně 

a vytváří arcus palmaris superficialis, uložený dis-

tálněji než arcus palmaris profundus a povrchově 

(ventrálně) od šlach ohýbačů prstů. Oba oblouky 

zásobují záprstí a prsty ruky.

Z významnějších větví je třeba zmínit arteria 

recurrens ulnaris, která se otáčí zpět proximálně 

(obrázek 2). Arteria interossea communis, nejsil-

nější větev, odstupuje v hloubce pod svaly těsně 

distálně od fossa cubiti, v úrovni tuberositas radii 

a směřuje k membrana interossea antebrachii. 

Tento krátký kmen se zde dělí na arteria interos-

sea anterior – běžící po přední ploše mezikostní 

blány až k zápěstí a vydávající na svém začátku 

arteria comitans nervi mediani – a arteria interos-

sea posterior, slabší tepnu prorážející skrz blánu 

Obrázek 1. Schematický přehled učebnicového 

vzoru větvení tepen horní končetiny

Popisky: A – arteria axillaris; AA – arcus aortae; APP – 

arcus palmaris profundus; APS – arcus palmaris su-

perficialis; B – arteria brachialis; CCdx. – arteria caro-

tis communis dextra; CCsin. – arteria carotis commu-

nis sinistra; CHA – arteria circumflexa humeri anterior; 

CHP – arteria circumflexa humeri posterior; CNM – 

arteria comitans nervi mediani; CS – arteria circum-

flexa scapulae; CUI – arteria collateralis ulnaris inferi-

or; CUS – arteria collateralis ulnaris superior; IA – arte-

ria interossea anterior; IC – arteria interossea commu-

nis; IP – arteria interossea posterior; PB – arteria pro-

funda brachii; PP – arteria princeps pollicis; R – arte-

ria radialis; RR – arteria recurrens radialis; RU – arte-

ria recurrens ulnaris; S – arteria subclavia; SS – arteria 

subscapularis; Ss – arteria suprascapularis; Ta – arte-

ria thoracoacromialis; TBc – truncus brachiocepha-

licus; TC – arteria transversa colli; Td – arteria thora-

codorsalis; ThI – arteria thyroidea inferior; TI – arte-

ria thoracica interna; TL – arteria thoracica lateralis; 

TP – truncus pulmonalis; TS – arteria thoracica super-

ior; U – arteria ulnaris; V – arteria vertebralis
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na zadní stranu předloktí a zde provázející ramus 

profundus nervi radialis. Těsně před zápěstím AU 

vydává ramus carpalis dorsalis pro zadní stranu 

zápěstí a ruky (7).

Výraz „arteria cubitalis“, který označoval krát-

ký kmen AU od jejího vzniku rozdělením AB 

až po odstup arteria interossea communis, nebyl 

nikdy součástí platného latinského názvosloví 

a je považován za obsoletní.

Průsvit tepny těsně proximálně od zápěstí je 

2,76 ± 0,08 mm (17) či 2,63 mm (2,5 až 2,8 mm) 

(15), což je o průměrně 0,7 mm méně než u AR. 

Duplexní sonografické vyšetření přineslo hodno-

ty průměrně 2,5 mm (rozptyl 1,5 až 3,5 mm) (15) 

a radiografické hodnoty jsou průměrně 3,1 mm 

(rozptyl 2,0 až 4,0 mm) (16). Na AU se vyskytuje 

méně anatomických variant, ale naopak více 

změn v průběhu nebo průsvitu (17).

Arteria brachialis 
(pažní tepna, AB)

Tato tepna je pokračováním arteria axillaris 

do vlastní horní končetiny. Začíná od dolního 

okraje musculus pectoralis major, probíhá nej-

prve mediálně od pažní kosti, ale postupně 

se stáčí ventrálně, až se dostane do střední 

čáry v úrovni interepikondylární čáry. Končí 

přibližně 1 cm distálně od loketního kloubu, 

v úrovni collum radii, rozvětvením na AR a AU. 

AB je v celém průběhu uložena povrchově, kryta 

pouze kůží a povrchovou a hlubokou povázkou; 

pouze v loketní jamce ji ventrálně překrývá jed-

na ze dvou úponových šlach musculus biceps 

brachii – aponeurosis musculi bicipitis brachii seu 

lacertus fibrosus. Ve svém průběhu ji přibližně 

v polovině paže zvolna přebíhá z laterální stra-

ny na mediální nervus medianus. Velmi vzác-

ně může být překřížena vazivovým pruhem 

(ligamentum Struthersi) v oblasti variabilního 

processus supracondylaris (přítomný v méně 

než 1 % případů) nebo přímo utlačena tímto 

výběžkem (a vzniká pak úžinový syndrom AB či 

častěji úžinový syndrom nervus medianus) nebo 

častěji svalovými snopci některého ze svalů 

paže (musculus coracobrachialis).

AB ve svém průběhu vydává arteria profunda 

brachii, arteria collateralis ulnaris superior et inferior 

a menší svalové a kostní větve (7).

Průsvit AB je v oblasti proximálně od loketní 

jamky průměrně 5,4 mm (rozptyl 5,1 až 5,6 mm) 

(15). Přístup pažní tepnou má velké úskalí v blíz-

kosti průběhu nervus medianus a jedinečnos-

ti této tepny v zásobení distálních částí horní 

končetiny, proto je upřednostňován jen v přípa-

dech nepoužitelnosti AR či AU (5). Problematické 

je i dosažení hemostázy po vytažení katétru či 

cévního zavaděče právě pro anatomické poměry 

v okolí tepny. Počty katetrizací z AB za poslední 

roky v České republice představují méně než 

1 ‰ všech katetrizací.

Arteria axillaris 
(podpažní tepna, AA)

Patří mezi nejvariabilnější tepny v lidském tě-

le. Její normotyp je popisován v rozmezích 

od 10 % do 65 % (18–20). AA je tepna arbitrárně 

začínající z arteria subclavia průchodem pod 

klíční kostí (někteří autoři uvádějí hranici v úrovni 

musculus subclavius (21), v úrovni 1. žebra (7, 19) 

či horního okraje musculus pectoralis minor (22), 

což je však nepřesné). Distální hranice tepny 

je vymezena v úrovni dolního okraje musculus 

pectoralis major (21, 23) (někteří autoři uvádějí 

dolní okraj musculus teres major (7, 19) nebo úro-

veň collum chirurgicum humeri (24, 25)) a tepna 

dále pokračuje pod názvem arteria brachialis. 

AA má obvykle šest hlavních velkých větví: ar-

teria thoracica superior, arteria thoracoacromialis, 

arteria thoracica lateralis, arteria circumflexa hu-

meri posterior et anterior a arteria subscapularis. 

(7, 26). Její průběh lze rozdělit na tři úseky podle 

vztahu k musculus pectoralis minor. První úsek 

se rozprostírá mezi vrcholem podpažní jámy 

a horním okrajem svalu (pars suprapectoralis), 

druhý probíhá skrytý za svalem (pars retropec-

toralis) a třetí úsek pokračuje distálně od dolního 

okraje svalu (pars infrapectoralis).

AA nemá významnější variace co se týče je-

jího průběhu a průsvitu, naopak její větve, jejich 

odstupy a tvorba různých kmenů patří mezi nej-

variabilnější části tepenného řečiště lidského těla. 

Tyto variace mají však pro provedení katetrizace 

radiální cestou pramalou důležitost.

Arteria subclavia 
(podklíčková tepna, AS)

Pravá AS odstupuje z truncus brachiocepha-

licus, levá přímo z arcus aortae. Pro přesnost po-

pisu je rozdělena na tři anatomické úseky: první 

úsek sahá až po mediální okraj musculus scalenus 

anterior (pars intrascalenica), druhý úsek (pars 

interscalenica) je ukryt právě za tímto svalem 

a odpovídá topografickému místu fissura scale-

norum, v němž probíhá tepna kaudálně, opřená 

Obrázek 2. Angiografie horní končetiny při katetrizačním vyšetření cestou vřetenní tepny

Angiogram zabírá oblast fossa cubiti, v níž se AB (arteria brachialis) dělí na AU (arteria ulnaris) a AR (arteria 

radialis). Jsou zde zachyceny 2 variace: odstup arr (arteria recurrens radialis) proximálně z AB (nikoli z AR jako 

v normě) a přítomnost široké ACNM (arteria comitans nervi mediani).

Popisky: ACI – arteria interossea communis; aru – arteria recurrens ulnaris
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v sulcus arteriae subclaviae o první žebro a kraniál-

ně prochází celá nervová pleteň – plexus brachi-

alis. Třetí úsek (pars extrascalenica) se rozkládá 

mezi laterálním okrajem svalu a průchodem 

pod klíčkem. AS vydává v prvním úseku arteria 

vertebralis (která může vzácně odstupovat přímo 

z arcus aortae – 3 % případů (27)), arteria thora-

cica interna a truncus thyrocervicalis; v druhém 

úseku truncus costocervicalis a ve třetím úseku 

variabilně arteria dorsalis scapulae (pokud tato 

není větví z truncus thyrocervicalis) (7).

Arcus aortae 
a truncus brachiocephalicus 
(srdečnicový oblouk 
a hlavopažní kmen)

Srdečnicový oblouk je u savců levostranný, 

navazuje na aorta ascendens a z jeho konvexity 

odstupují tři velké větve: truncus brachiocepha-

licus (často nesprávně označován jako „arte-

ria anonyma“; který probíhá vzhůru, laterálně 

a dozadu a po 4–5 cm se rozděluje na arteria 

carotis communis dextra a arteria subclavia dex-

tra v úrovní articulatio sternoclavicularis dextra), 

arteria carotis communis sinistra a arteria subclavia 

sinistra. Z oblouku dále odstupují malé větve pro 

průdušky (nutritivní oběh plic) a další okolní or-

gány v mezihrudí, vzácně i arteria thyroidea ima 

pro štítnou žlázu (2 % případů (28)).

Embryologie
Pro pochopení výskytu variací tepen horní 

končetiny a šíře jejich druhů je třeba stručně zmí-

nit jejich vývoj. Vývojem AA se zabýval Singer, 

který podal první vysvětlení vzniku ABS a podob-

ných variací (29). Z následných prací pak vznikla 

široce přijímaná teorie definovaného systému: 

z aorta dorsalis vstupuje do pupene vyvíjející 

se končetiny vlásečnicová pleteň a rozvíjí se zá-

roveň s růstem pupene v distálním směru, jak 

končetina postupně roste. Posléze se z ní vytvoří 

jen jeden kmen, arteria axialis, který zásobuje ce-

lou končetinu i koncovou vlásečnicovou pleteň 

(7, 30–34). Z této osové tepny, která představuje 

budoucí AA, AB a arteria interossea anterior, vzni-

kají pučením („sprouting“) postupně jednotlivé 

předloketní tepny: nejprve arteria comitans nervi 

mediani a pak i AU a AR (obrázek 3).

Ukázalo se však, že tato teorie nedokáže vy-

světlit všechny druhy variací tepen paže a před-

loktí, například vysoký odstup arteria ulnaris (či-

li arteria brachioulnaris a arteria brachioulnaris 

superficialis). Tento problém vyřešil Rodriguez-

Niedenführ ve své práci „Development of the ar-

terial pattern in the upper limb of staged human 

embryos: normal development and anatomic 

variations“ (35). Nová teorie mluví rovněž o vlá-

sečnicové síti, která vstoupí do základu horní 

končetiny. Je utvářena jednotvárná trojrozměrná 

vlásečnicová pleteň (36, 37), která se rozpíná 

do končetiny jak angiogenezí, tak i in-situ dife-

renciací mezodermové tkáně do endotelových 

buněk (38). Tato pleteň se široce rozvětví v proxi-

modistálním směru (a na předloktí se zadopřed-

ní polaritou) souběžně s diferenciací okolního 

mezenchymu. Zároveň dochází ve stejném 

směru ke tvorbě tepenné stěny a vzniku ko-

nečných tepenných kmenů (obrázek 4). A tak 

zůstavením, rozšířením a diferenciací vlásečnic, 

které by jinak zůstaly vlásečnicemi nebo by do-

konce zanikly, mohou vzniknout tepny, které pak 

rozeznáváme jako variace. Tato teorie je schopná 

vysvětlit i zbylé variace, jako je například arteria 

brachioulnaris nebo arteria brachioulnaris super-

ficialis.

Pro úplnost je níže uveden stručný nástin 

vývoje hlavních tepen horní končetiny včetně 

časového údaje:

28. den (4–6 mm dlouhý zárodek):  arteria 

axialis se odděluje z aorta dorsalis a dosahuje 

základu vyvíjející se končetiny.

33. den (7–9 mm dlouhý zárodek): je vytvo-

řená AS a AA, arteria axialis pokračuje a pro-

růstá skrz neurální plotnu (budoucí plexus 

Obrázek 3. Schematický přehled starší vývojové teorie dle Singera (29)

Hlavní osovou cévou je arteria axialis, která představuje budoucí AA (arteria axillaris), AB (arteria brachialis) 

a arteria interossea anterior, a z níž postupně vznikají pučením předloketní tepny: nejprve ACNM (arteria co-

mitans nervi mediani), pak AU (arteria ulnaris), poté ABS (arteria brachialis superficialis) a z ní nakonec v oblas-

ti předloktí AR (arteria radialis).

Obrázek 4. Schematický přehled nové vývojové teorie dle Rodriguez-Niedenführa (35)

Je utvářena jednotvárná trojrozměrná vlásečnicová pleteň, která se rozpíná do končetiny, široce se rozvětví 

v proximodistálním směru souběžně s diferenciací okolního mezenchymu v kosti a zároveň dochází ve stej-

ném směru ke tvorbě tepenné stěny a vzniku konečných tepenných kmenů.

Popisky: AA – arteria axillaris; AB – arteria brachialis; AIA – arteria interossea anterior; AR – arteria radialis; AS – 

arte ria subclavia; AU – arteria ulnaris; H – humerus; R – radius; U – ulna.
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brachialis), která se tím rozdělí na přední a zad-

ní část. Periferní části vyvíjejících se tepen mají 

charakter vlásečnicové sítě (39).

41. den (11–14 mm dlouhý zárodek): je vy-

tvořená AA, AB a arteria profunda brachii. 

AR a AU existují jako jasně vymezené kmeny 

pouze v jejich proximálních úsecích (40).

50. den (18–28 mm dlouhý zárodek): většina 

struktur horní končetiny získává definitiv-

ní charakter, lehce lze rozeznat ABS, která 

distálně pokračuje jako AR, což vytváří em-

bryologický základ pro variace typu arteria 

brachio radialis a arteria brachioradialis super-

ficialis. Distální úsek AR si na rozdíl od AU 

pořád zachovává vlásečnicový charakter.

52. den (22–24 mm dlouhý zárodek): všechny 

struktury horní končetiny mají definitivní 

charakter, ABS v oblasti fossa cubiti anasto-

mózuje s AB a AR se stává dominantní tep-

nou na předloktí (29, 35).

Klinicky jsou tyto vývojové odchylky v uspo-

řádání hlavních kmenů čili variace odstupů AR 

a AU velmi často spojeny s dalšími změnami, a to 

v průsvitu a zejména v průběhu (zvlnění) – 52 % 

případů (4).

Závěr
Přestože lze u 23 % pacientů prokázat ně-

kterou z anatomických variací na řečišti AR, 

AB, AA nebo AS, je téměř 99 % z nich nakonec 

úspěšně katetrizováno cestou vřetenní tepny. 

Jedná se o velmi bezpečný zákrok dokonce 

i u pacientů s dokumentovanou anatomickou 

variací. Následné závažné krvácivé komplikace 

jsou na rozdíl od stehenní tepny velmi vzácné. 

Vřetenní přístup k věnčitým tepnám není pro-

to v současnosti jen alternativou stehenního 

přístupu, ale vzhledem k nesporným výhodám 

se stává stále častěji metodou první volby.
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