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Úvod
Tento článek navazuje na předchozí sděle-

ní, které se zabývalo normální anatomií řečiště 

tepen horní končetiny a jejich embryologického 

pozadí s přihlédnutím k využití při katetrizaci 

vedené cestou vřetenní tepny (1). Učebnicový 

průběh cév je však pouhým zobecněním a prů-

měrem existujících možností. Popis tepen a ná-

sledné praktické využití informací jak z anatomic-

kých, tak z klinických zdrojů naráží na problém 

nejednotného terminologického popisu. Jedna 

a tatáž variace je různými autory popisovaná růz-

ně, což vede k záměně a v konečném důsledku 

ke zbytečným ztrátám cenných informací.

Zásadní odchylky od této normy (1) lze blíže 

rozdělit podle několika hledisek: vývojové odchyl-

ky v uspořádání hlavních kmenů, změny přímého 

průběhu tepen, útlaky cév z okolí, zvlnění (tortu-

ozity), kličky (radioulnární kličky), zúžení (stenózy), 

hypolazie až aplazie (absence) tepen.

Tento článek se bude věnovat odchylkám 

(variacím), daných zásadními změnami ve vět-

vení a průběhu hlavních tepen horní konče-

tiny. Normální (učebnicová) anatomie tepen 

horní končetiny při angiografii prováděné při 

katetrizaci radiální cestou se vyskytuje v 77 % 

případů (2).

Vývojové odchylky neboli variace tepen 

jsou poměrně častým jevem v různých čás-

tech těla, tepennou soustavu horní končetiny 

nevyjímaje. Na základě vlastních výzkumů (3–

8) jsme dospěli k závěru, že popis tepenných 

variací arteria axillaris (AA) a jejich distálních 

pokračování je nejednotný, a poněvadž má 

důležité implikace nejenom v oblasti fossa 

axillaris, ale i dále na paži a předloktí, je jed-

notná a jednoduchá metoda popisu těchto 

variací nepostradatelná. Jako nejlepší se uka-

zuje názvosloví odvozené na základě výzku-

mu Rodríguez-Niedenführa z roku 2001 (9). 

Základním bodem tohoto způsobu popisu je 

topografická poloha tepny.

Změny v uspořádání hlavních kmenů jsou za-

stoupeny u menšího počtu pacientů v angiogra-

fických studiích (9–11 %) (10, 11) na rozdíl od studií 

na kadaverech (19 %) (12). Podle Yooa (který uvádí 

incidenci variací arteria radialis (AR) jen v 3,2 % 

případů) je rozdíl způsoben tím, že se v angiogra-

fických studiích sledovaly pouze cévní anomálie 

a ve studiích na kadaverech i vztahy k okolním 

svalům a nervům (13). Podle našeho názoru je to 

rovněž tím, že při angiografii se nezobrazí vždy 

celé řečiště (například některé variace arteria ul-

naris (AU) a jejich větví mohou uniknout). Variace 

AR představují celkem 77 % ze všech tepenných 

variací kmenů horní končetiny (12). Údaje o vý-

skytu jednotlivých variací se však liší, a to jednak 

z důvodu rozdílného rozsahu jednotlivých studií 

a počtu zkoumaných končetin, jednak z důvodu 

nejednotnosti, ba přímo chaosu, který obecně 

panuje v celé variační anatomii.

Arteria brachialis (AB) se může vyskytovat 

jako normotyp nebo ve formě takzvané arteria 

brachialis superficialis (ABS). ABS byla definována 

jako arteria brachialis běžící ventrálně od nervus 

medianus (14). Jedná se o nejčastější tepennou 
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variaci v oblasti paže. Na základě ABS jsou ná-

sledně odvozeny další variace většinou s mani-

festací i na předloktí:

ABS v oblasti  fossa cubitalis znovu vstupuje 

do arteria brachialis – v tomto případě mlu-

víme o tzv. arteria brachialis accessoria

ABS pokračuje na předloktí jako  arteria ulnaris, 

arteria radialis, arteria interossea, arteria comi-

tans nervi mediani nebo AU + AR současně; 

potom se tepna nazývá arteria brachioulnaris, 

arteria brachioradialis (často nazývaná AR s vy-

sokým odstupem), arteria brachiointerossea, 

arteria brachiomediana nebo arteria brachi-

oulnoradialis, neboť její proximální část běží 

na paži a distální jako příslušná předloketní 

tepna. Většina variací tepen horní končetiny je 

odvozená právě z pokračování ABS (15)

v případě, že tepna běží povrchově od flexo-

rů předloktí, terminologicky se daná tepna 

popisuje stejně jako předešlé variace s tím 

rozdílem, že přibírá označení superficialis: 

arteria brachioulnaris superficialis, arteria 

brachio radialis superficialis, arteria brachio-

mediana superficialis nebo arteria brachioul-

noradialis superficialis (tato skupina variací 

náleží mezi vůbec nejvzácnější)

na předloktí se může vyskytovat samostatně 

arteria radialis, běžící do dlaně povrchově 

přes retinaculum musculorum flexorum – ar-

teria radialis superficialis

mohou se vyskytovat variace typu chybění 

(absence, aplazie) arteria brachialis, arteria 

radialis nebo arteria ulnaris

na předloktí je nejčastější variací přítomnost 

arteria comitans nervi mediani, která sleduje 

průběh nervus medianus, a může pokračovat 

až do dlaně, a to dokonce i povrchově jako 

arteria comitans nervi mediani superficialis

Je třeba jednotlivé cévy nejprve přesně 

anatomicky vymezit a teprve poté si shrnout 

četnost jejich výskytu (tabulka 1).

1. Arteria brachialis superfi cialis 
(superfi cial brachial artery, ABS)

Jedná se o arteria brachialis běžící na pa-

ži ventrálně od nervus medianus. Tepna dále 

pokračuje jako klasická AB, která se ve fossa 

cubitalis dělí na AR a AU. U příkladu ABS se dá 

poukázat na rozdílnou terminologii stejných 

variací. Jayakumari popisuje ABS jako dvojitou 

arteria axillaris et brachialis (16), Rodriguez-Baeza 

označuje jako ABS zdvojenou arteria brachialis 

(17), Jurjus považuje ABS jako zdvojenou arteria 

axillaris (18). V literatuře je k nalezení mnoho 

atlasů i jednotlivých kazuistik věnovaných této 

poměrně časté variaci (detaily viz 19), která však 

samotná nemá větší klinický význam pro kate-

trizace, neboť její větve v oblasti fossa axillaris 

odstupují ze společného kmene, ale průsvit ani 

přímý průběh arteria axillaris ani arteria brachialis 

superficalis není změněn (detaily viz 3).

2. Arteria brachialis accessoria 
(accessory brachial artery, ABA)

Takto se nazývá variace arteria brachialis, 

která odstupuje buď z koncového úseku AA 

nebo ze začátečního úseku AB, probíhá jako ABS 

povrchově od nervus medianus, ale v oblasti fossa 

cubitalis nebo proximálně od ní se připojuje zpět 

AB. První případ publikoval v roce 1830 Green 

(20). Incidence je různými autory uváděna mezi 

hodnotami 0,13 % (kadavery) (12), 0,2 % (angio-

grafie) (13) a 1,25 % (kadavery) (5), v závislosti na 

počtu zkoumaných končetin.

Klinický význam tkví v průsvitu ABA, který 

může být širší, stejný nebo užší než průsvit samot-

né AB. Častěji bývá céva slabší, hypoplastická, a to 

buď v celém svém průběhu nebo jen v některé 

části, rovněž bývá vlnitější, a tím vykazuje vyšší 

náchylnost ke spazmům. Kvůli svému průběhu 

může katétr při zavádění vniknout do ABA a při 

jejím zúženém průsvitu se tepna stane pro katétr 

neprůchodnou (detaily viz 5, 8, 9, 21).

3. Arteria brachioulnaris 
(brachioulnar artery)

Jedná se o arteria ulnaris, která odstupuje 

nad úrovní fossa cubitalis (interkondylární čáry, 

což je spojince epicondylus medialis et lateralis 

humeri) z AB a běží dále jako normální AU.

4. Arteria brachioradialis 
(brachioradial artery; arteria radialis 
s vysokým odstupem, ABr)

Takto se nazývá arteria radialis, která odstu-

puje nad úrovní fossa cubitalis (interkondylární 

čáry) z AB a běží dále jako normální AR (hranice 

v úrovni caput radii není přesná a není dobře 

Tabulka 1. Výskyt tepenných variací na paži a předloktí u plodů a dospělých (17, 21)

Variabilní tepna Plod Dospělý

Paže

A. brachialis superficialis 7,7 % (13/168) 4,8 % (23/480)

A. brachialis accessoria 0,7 % (1/168) 0,2 % (1/480)

Paže a předloktí

A. brachioradialis 14 % (21/150) 14,2 % (68/480)

A. brachioradialis superficialis < 0,7 % (< 1/150) < 0,2 % (< 1/480)

A. brachioulnaris < 0,7 % (< 1/150) 0,2 % (1/480)

A. brachioulnaris superficialis 4,7 % (7/150) 3,75 % (18/480)

A. brachioulnoradialis

A. brachioulnoradialis superficialis 0,7 % (1/150) 0,6 % (3/480)

A. brachiomediana

A. brachiomediana superficialis 0,7 % (1/150) < 0,2 % (< 1/480)

A. brachiointerossea < 0,7 % (< 1/150) < 0,2 % (< 1/480)

Předloktí

A. comitans nervi mediani antebrachii et manus 18,7 % (28/150) 12 % (29/240)

A. comitans nervi mediani manus superficialis < 0,7 % (< 1/150) < 0,2 % (<1/480)

A. radialis superficialis < 0,7 % (< 1/150) 0,4 % (2/480)

A. radialis absens < 0,7 % (< 1/150) < 0,2 % (< 1/480)

A. ulnaris absens < 0,7 % (< 1/150) < 0,2 % (< 1/480)

Obrázek 1. Schematický přehled některých variací tepen horní končetiny (šedě – nervus medianus; 

červeně vlevo od nervu – povrchový průběh; červeně vpravo od nervu – normální průběh)

A – arteria brachialis superficialis; B – absentio arteriae radialis; C – absentio arteriae ulnaris; D – arteria bra-

chialis accessoria; E – arteria brachiomediana; F – arteria brachioulnaris; G – arteria brachioulnoradialis; 

H – arteria brachioradialis; I – arteria brachiointerossea; J – ramus dorsalis superficialis arteriae radialis
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určitelná na povrchu těla, proto by neměla být 

používána). Jedná se o nejčastější tepennou 

variaci v oblasti paže a předloktí. Její výskyt byl 

prokázán v 2,4 % angiograficky na 1 191 konče-

tinách (13), 8,3 % angiograficky na 2 211 končeti-

nách (2) a v 14,2 % preparací na kadaverech (480 

končetin) (9). ABr může vzácně začínat přímo 

z AA (3 % případů) (2).

ABr je jednou z variant, která může mít vliv 

na úspěšný průběh katetrizace. Při jejím užším 

průsvitu je patrná náchylnost ke spazmům a její 

průběh bývá častěji a výrazněji vinutý než je 

tomu u normálně uložené AB.

5. Arteria brachiointerossea 
(brachiointerosseous artery)

Jedná se o arteria interossea s vysokým od-

stupem, tj. nad úrovní fossa cubitalis (interkon-

dylární čáry) z AB, ale s normálním průběhem 

i větvením na předloktí. Odstupuje tedy vždy 

proximálně od odstupu AU.

6. Arteria brachiomediana 
(brachiomedian artery)

Tato dvojitá variace se skládá z přítomné 

arteria comitans nervi mediani, která vykazuje vy-

soký odstup, tj. na paži nad úrovní fossa cubitalis 

(interkondylární čáry), a to buď z AB (0,7–3 % ze 

všech přítomných arteriae comitantes nervi me-

diani) nebo dokonce z AA (0,7–1,5 %). Jedná se 

o velmi vzácnou variaci, Dubreil-Chambardel 
popisuje dva případy (22).

7. Arteria brachioulnoradialis 
(brachioulnoradial artery)

Ačkoli nebyla dosud tato variace popsána, 

je třeba ji jako chybějící článek úplné sousta-

vy variací zařadit do tohoto seznamu. Tento 

název vytvořil Rodriguez-Niedenfűhr na zá-

kladě výše zmíněné klasifikace variací tepen 

horní končetiny (9). Hypoteticky se tedy jed-

ná o AU a AR s vysokým odstupem, tj. nad 

úrovní fossa cubitalis (interkondylární čáry) 

z AB, ale s normálním průběhem i větvením 

na předloktí.

8. Arteria brachioulnaris superfi cialis 
(superfi cial brachioulnar artery)

Takto se nazývá arteria ulnaris, která odstu-

puje nad úrovní fossa cubitalis (interkondylární 

čáry) z AB a na předloktí pokračuje povrchově 

ve vztahu k flexorům. Její incidence se pohybuje 

mezi 3,75 % a 4,2 % (9,23), ale krajní hodnoty 

různých prací uvádějí výskyt 0,7–9,4 % případů 

(24). Vzácně se vyskytuje anastomóza mezi touto 

tepnou a arteria interossea anterior, v takovém 

případě je od místa spojení arteria brachioulnaris 

superficialis slabá (25).

9. Arteria brachioradialis superfi cialis 
(superfi cial brachioradial artery)

Jedná se o arteria radialis, která odstupuje 

nad úrovní fossa cubitalis (interkondylární čáry) 

z AB a na předloktí pokračuje povrchově ve vzta-

hu k flexorům.

10. Arteria brachiomediana superfi cialis 
(superfi cial brachiomedian artery)

Arteria comitans nervi mediani, výše zmíně-

na variace, odstupuje nad úrovní fossa cubitalis 

(interkondylární čáry) z AB a na předloktí běží 

povrchově ve vztahu k flexorům. Jedná se pouze 

o hypotetickou variaci podle návrhu Rodriguez-
Niedenfűhra (9).

11. Arteria brachioulnoradialis 
superfi cialis (superfi cial 
brachioulnoradial artery)

Tato dvojitá variace je definovaná jako arteria 

ulnaris et radialis, které odstupují nad úrovní fossa 

cubitalis (interkondylární čáry) z AB a na předloktí 

běží obě povrchově ve vztahu k flexorům.

12. Arteria radialis superfi cialis 
(superfi cial radial artery)

Jedná se o arteria radialis s normálním odstu-

pem ve fossa cubitalis (v interkondylární čáře), která 

však dále běží povrchově od flexorů předloktí.

13. Arteria ulnaris superfi cialis 
(superfi cial ulnar artery)

Jedná se o arteria ulnaris s normálním odstu-

pem ve fossa cubitalis (v interkondylární čáře), která 

však dále běží povrchově od flexorů předloktí.

14. Zdvojení pažní tepny 
(double brachial artery)

Tato popisná jednotka je velmi zrádná, 

protože výskyt dvou kmenů na paži zachyce-

ný v izolovaném angiografickém obraze paže 

může znamenat výskyt různého druhu variace 

(viz výše „Variace 2–11“). Někdy je druhá, sou-

běžná céva doplněná spojkou s vlastní arteria 

brachialis ve fossa cubitalis a případně dalšími 

variacemi průběhu či větvení v distální oblasti 

paže a proximální oblasti předloktí. Yoo uvádí 

incidenci 0,5 %, toto číslo je však zatíženo za-

počítáním výše zmíněných variací a je proto 

vysoce nespolehlivé (13). Proto doporučujeme 

tento název nepoužívat.

15. Zdvojení vřetenní tepny 
(double radial artery)

Do této skupiny lze zařadit několik různých 

variací, v nichž se vyskytují na laterální straně 

Obrázek 2. Patrně nejstarší vyobrazení arteria 

brachioradialis (1830) (20)

1 – arteria brachialis; 2 – arteria brachioradialis; 

3 – arteria interossea (bez zakresleného větvení na 

další větve); 4 – arteria ulnaris; 5 – ramus superficialis 

arteriae radialis; 6 – arcus palmaris superficialis
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předloktí dvě cévy, které začínají v loketní jamce 

nebo kdekoli v rozsahu předloktí.

Skutečné zdvojení („arteria radialis acces-

soria“) bylo pospáno pouze dvakrát, z toho se 

v jednom případě jednalo dokonce o arteria bra-

chioradialis accessoria (12, 26). Případ uváděným 

Yooem je podle angiogramu příkladem variace 

uvedené níže (viz „Variace 16“), proto i na jím 

uváděnou incidence 0,2 % je třeba hledět jako 

na velmi vysoké číslo (13), rovněž případ statis-

ticky zanesený Lim, který však není vůbec blíže 

popsán (27). Také další případy, např. z oblasti 

rekonstrukční chirurgie pomocí laloků se stop-

kou vřetenní tepny jsou příkladem nesprávně 

nazvané tepny, obvykle „Variace 16“ (28).

16. Ramus dorsalis superfi cialis 
arteriae radialis (superfi cial dorsal 
branch of the radial artery) (nesprávně 
„dorsal artery of forearm; arteria 
radialis superfi cialis; superfi cial radial 
artery; arteria antebrachialis dorsalis 
superfi cialis; partial duplication of 
radial artery“)

V ostatních případech přítomnosti dvou tepen 

na laterální straně předloktí (jednotlivé případy) se 

jedná o dvě rozdílné cévy zásobující jiné povodí 

(McCormack zmiňuje 5 případů ze 750 končetin – 

0,67 % případů; Yoo uvádí 2 případy na 1 191 kon-

četinách – 0,2 % případů, Almedine a Aldahmash 

1 případ, naopak Adachi uvádí 8 případů z 698 

končetin – 1,15 % případů – a Keen 3 případy 

z 284 – 1,06 % případů (12–14, 29–32).

Tato variace, která se nesprávně označuje 

jako „částečné zdvojení arteria radialis“ či „arteria 

radialis superficialis“, by měla být nejpřiléhavěji 

nazývána ramus dorsalis superficialis arteriae radi-

alis (superficial dorsal branch of radial artery).

AR se v tomto případě dělí na dvě koneč-

né větve na předloktí, buď obvykle na rozhraní 

distální a střední třetiny (Ruengsakulrach uvádí 

7 cm proximálně od zápěstí a výskyt do 3 %) (32) 

nebo více proximálně (14) (Šimek uvádí souhrnný 

údaj 0,5 % (33)), výjimečně na paži (12). Laterální 

větev běží v normální poloze AR na předloktí, tj. 

laterálně od šlachy musculus flexor carpi radialis, 

a může buď zásobovat palec a ukazovák a při-

spívat k tvorbě arcus palmaris profundus a nebo 

se vyčerpává na zápěstí (tvoří rete carpi dorsale, 

případně arcus carpalis dorsalis) a vůbec oblouk 

v dlani nevytváří. Mediální větev běží podél me-

diálního okraje musculus brachio radialis, odklání 

se povrchově a obtáčí zápěstí na laterální stranu 

hřbetu ruky. Odtud sleduje normální průběh AR 

na zápěstí a v ruce, avšak povrchově od šlach 

natahovačů palce. Zásobuje palec a ukazovák 

a vytváří arcus palmaris profundus. Tato variace je 

využitelná při transplantaci AR jako „Y“ štěp.

17. Zdvojení loketní tepny 
(double ulnar artery)

Do této skupiny lze zařadit několik různých 

variací, v nichž se vyskytují na laterální straně 

předloktí dvě cévy, které začínají v loketní jam-

ce nebo kdekoli v rozsahu předloktí. Skutečné 

zdvojení („arteria ulnaris accessoria“) bylo však 

pospáno pouze sedmkrát. Dvakrát se jednalo 

o skutečné zdvojení (34, 35), v ostatních přípa-

dech šlo o arteria brachioulnaris superficialis ac-

cessoria, větvící se z AA nebo AB, která se spojila 

s normální AU v oblasti proximální či distální části 

předloktí (21, 24, 36–38).

18. Absentio arteriae brachialis 
(absent brachial artery)

Arteria brachialis není vůbec vytvořena v celém 

svém průběhu na paži a její oblast zásobování 

tepennou krví zcela přebírá arteria profunda brachii. 

V literatuře takový případ dosud pospán nebyl, 

avšak existuje jeden popsaný případ chybění AB 

společně s chybění arteria profunda brachii. Krev 

paží vedla bezejmenná vlnitá tepna mezi hlavami 

musculus triceps brachii a vytvářela obvyklou AB 

teprve 3 cm proximálně od fossa cubitalis (39).

19. Absentio arteriae radialis 
(absent radial artery)

Arteria radialis není vůbec vytvořena v celém 

svém průběhu na předloktí a její oblast zásobo-

vání tepennou krví zcela přebírá arteria ulnaris 

a její větve. V literatuře je popsáno pouze osm 

konkrétních případů samostatného chybění (26, 

40–45), nicméně její nepřítomnost častěji souvisí 

s hemiamelia preaxialis radialis (chyběním vřetenní 

kosti) a výskytem dalších vývojových vad, obvykle 

poruch chromozómové výbavy, např. u Fanconiho 

anémie, Holtova-Oramova syndromu, Ballerova-

Geroldova syndromu, Treacherova-Collinsova syn-

dromu, trombocytopénie s radiální aplazií, trizomie 

13 a 18 (44, 46). Tyto poruchy bývají ojedinělé nebo 

spojené s jinými, jako například V.A.T.E.R. (poruchy 

obratlů, anus imperforatus, fistula tracheo-oeso-

phagea, dypslasia radii, dysplasia renis), de Langeův 

syndrom nebo T.R.A.P. („twin-reversed arterial 

perfusion sequence“), v nichž je chybění vřetenní 

tepny spojeno s porušeným vývojem celé horní 

končetiny, nebo v případech samostatné aplazie 

vřetenní kosti (44, 46). V těchto případech je buď 

vytvořena jen jedna povrchově probíhající osová 

tepna („arteria axialis superficialis“) nebo normál-

ní uspořádání (bez AR) s různě vyvinutou arteria 

comitans nervi mediani (46). Případ spojený s the-

narovou hypoplazií (Cavanaghovým syndromem) 

není prokazatelný, protože autoři hodnotili pouze 

nehmatný tep (47). Někteří autoři pak anomálně 

Obrázek 3. Angiografie horní končetiny při kate-

trizačním vyšetření cestou vřetenní tepny. Arteria 

brachioradialis odstupující z arteria brachialis 

v proximální části paže

AB – arteria brachialis; ABr – arteria brachioradialis;

VB – vena brachialis

Obrázek 5. Angiografie horní končetiny při kate-

trizačním vyšetření cestou vřetenní tepny; tenká 

arteria brachioradialis se spojkou do arteria brachialis 

v oblasti loketní jamky

AB – arteria brachialis; ABr – arteria brachioradialis

Obrázek 4. Angiografie horní končetiny při kate-

trizačním vyšetření cestou vřetení tepny. Arteria 

brachioradialis odstupující z arteria brachialis 

v proximální části paže

AB – arteria brachialis; ABr – arteria brachioradialis;

VB – vena brachialis
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běžící arteria radialis nebo arteria brachioradialis 

nazývají nepřesně nebo nesprávně a mohou tak 

zkreslit statistické hodnoty skutečného chybění 

vřetenní tepny (48).

Klinický význam tkví jednak v nemožnosti 

katetrizace radiální cestou a také v nebezpečí 

ischemie končetiny v případě přerušení AU. V ne-

poslední řadě může tepna chybět druhotně, po 

odběru štěpu pro nahrazení věnčitých tepen.

20. Absentio arteriae ulnaris 
(absent ulnar artery)

Arteria ulnaris není vůbec vytvořena v celém 

svém průběhu na předloktí a její oblast zásobo-

vání tepennou krví zcela přebírá arteria radialis 

a její větve, kterými jsou i arteriae interosseae. 

Klinický význam tkví jednak v nemožnosti kate-

trizace ulnární cestou a také v nebezpečí ische-

mie končetiny v případě přerušení AR. Obvykle 

je však chybějící AU nahrazena silnějšími arteria 

interossea anterior, arteria interossea posterior 

nebo arteria comitans nervi mediani (viz níže). 

Statistické údaje o chybění arteria ulnaris nejsou 

dostupné, jedná se pouze o jednotlivé kazuis-

tiky. Skutečný výskyt ischemie ruky při uzávěru 

vřetenní tepny je však natolik vzácný, že jej lze 

považovat za opravdu ojedinělý případ.

21. Arteria comitans nervi mediani 
(ACNM; median artery) 
(nesprávně arteria mediana 
či arteria comes nervi mediani)

Jak je vysvětleno níže v odstavci embryologie, 

nejedná se o mezistupeň ve vývoji, nýbrž o tepnu 

s možností trojího uspořádání v dospělosti:

končí na předloktí (vlastní ACNM)

pokračuje do dlaně skrze canalis carpi 

(ACNM manus)
pokračuje do dlaně povrchově, ventrálně 

od retinaculum musculorum flexorum jako 

ACNM manus superficialis

První typ (ACNM) se vykytuje v populaci 

v přibližně v 76 % (23), ale mírně častěji jedno-

stranně (1,5 : 1), proto je incidence na jedné kon-

četině 53 %. V souhrnu literární údaje kolísají me-

zi 70 – 100 %. Tepna odstupuje obvykle z arteria 

interossea anterior. Je tenčí, kratší a vyčerpává se 

v distální části předloktí. Nikdy neproráží nervus 

medianus. Končí buď v pochvě nervus medianus 

přibližně v polovině předloktí nebo rozvětvením 

v oblasti šlach ohýbačů ruky. Průsvit kolísá při 

odstupu od 0,3 do 2 mm.

Druhý typ (ACNM manus) se vykytuje v po-

pulaci v přibližně 20 % (23), ale často jedno-

stranně (4:1), proto je incidence na jedné kon-

četině 12 %. V souhrnu literární údaje kolísají 

mezi 1,5–50 % (23, 49). Odstupuje obvykle jako 

trifurkace – AU vydává zároveň arteria interossea 

communis a ACNM. Jedná se dlouhou, poměrně 

silnou tepnu, dosahující distálně až do dlaně, 

v níž se buď připojuje do arcus palmaris superfici-

alis (35 %) nebo vytváří arteria digitalis communis 

prima et secunda (65 %). Její průsvit kolísá od 

1,2–3 mm při odstupu a od 0,5 do 1 mm při 

zakončení. Může prorážet nervus medianus v pro-

ximální třetině předloktí (v 41 % případů).

Třetí typ je (ACNM manus superficialis) velmi 

vzácný – méně než 0,2 % případů.

Odstup ACNM z AR je velice vzácný, v litera-

tuře je zmíněno jen několik případů; ve většině 

z nich tepna začínala z proximální části AR (50).

Klinický význam ACNM tkví v možnosti vzni-

ku syndromu karpálního tunelu (51), v případě 

druhého typu v možnosti vzniku syndromu mu-

sculus pronator teres (52), a to za situace, v níž 

ACNM proráží nervus medianus v jeho proxi-

mální třetině na předloktí (prokázáno v 11–41 % 

případů výskytu tepny) (23). V neposlední řadě 

slouží ACNM manus jako silná kolaterála pro 

celou ruku.

22. Anastomosis cubitalis
Jednotlivé druhy variací (body 2–11), které 

mají jako společný znak průběh dvou tepen-

ných kmenů v oblasti paže i předloktí, mohou 

mít v oblasti fossa cubitalis různě silnou a různě 

uspořádanou spojku (anastomózu). Tyto spojky 

mohou být buď přímo mezi kmeny tepen, a to 

příčné, šikmé, obloukovité (36 %) nebo vycháze-

jící z úplné či neúplné kličky (64 %) nebo častěji 

mezi jednotlivými větvemi těchto kmenů (ob-

vykle přes arteria recurrens radialis) buď ventrálně 

(86 %) nebo méně často dorzálně od šlachy mus-

culus biceps brachii. Výskyt anastomosis cubitalis je 

uváděn v 1–6 % případů, a to mezi arteria brachi-

oradialis a AB v 90 % a mezi arteria brachioulnaris 

superficialis a AB v 10 % případů (53).

V případě krátké silné spojky mezi AB a ABr 

může být tato silnější než vlastní ABr a při kate-

trizaci být bezpečnou cestou průniku vodiče 

i katétru, pokud je její směr průběhu víceméně 

souběžný s dlouhou osou končetiny. Vlastní 

slabá ABr se však může stát překážkou úspěšné 

katetrizace (54).

Arteria recurrens radialis v případě přítom-

nosti anastomózy odstupuje z této v 71–100 % 

Obrázek 6. Angiografie horní končetiny při kate-

trizačním vyšetření cestou vřetenní tepny; tenká 

arteria brachioulnaris odstupující z arteria brachialis 

v distální části paže

AB – arteria brachialis; ABu – arteria brachioulnaris; 

AIA – arteria interossea anterior; AIC – arteria interos-

sea communis; AIP – arteria interossea posterior; AR – 

arteria radialis; ARR – arteria recurrens radialis; ARU – 

arteria recurrens ulnaris

Obrázek 7. Angiografie při katetrizačním vyšetření 

cestou vřetenní tepny: arteria lusoria (s laskavým 

svolením radiodiagnostického oddělení Krajské 

nemocnice Liberec)

AA – aorta ascendens; ACCd – arteria carotis commu-

nis dextra; ACCs – arteria carotis communis sinistra; 

AD – aorta descendens; ARCUS – arcus aortae; ASd – ar-

teria subclavia dextra (arteria lusoria); ASs – arteria subc-

lavia sinistra; C – clavicula; MS – manubrium sterni

Obrázek 8. CT angiografie arteria lusoria (s las-

kavým svolením radiodiagnostického oddělení 

Krajské nemocnice Liberec)

AA – aorta ascendens, AD – aorta descendens, ACCd – 

arteria carotis communis dextra, ACCs – arteria carotis 

communis sinistra, ARCUS – arcus aortae, ASd – arteria 

subclavia dextra (arteria lusoria), ASs – arteria subclavia 

sinistra, C – clavicula, MS – manubrium sterni
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případů (12, 53, 55, 56) a pokud je anastomóza 

mezi AR/ABr a AB ve tvaru kličky (0,9 % případů), 

může do arteria recurrens radialis vniknout chyb-

ně katétr při katetrizaci cestou vřetenní tepny.

Spojky mezi dvěma tepennými kmeny mo-

hou být i v oblasti paže (nejčastěji mezi arteria 

brachialis a arteria brachioradialis nebo jejími 

větvemi), obvykle mají šikmý až podélný průběh, 

jsou tenké a běží častěji ventrálně od nervus 

medianus. Poprvé je popsal baron Albrecht von 

Haller (1708–1777), a proto se někdy nazývají 

vasa aberrantia Halleri, a podle umístění je lze 

dělit na superior et inferior (19).

Přesto však některé vzácné případy mohou 

vyvolat terminologický problém, neboť přísné 

dodržování přesné anatomické definice na zákla-

dě klasifikace dle Rodríguez-Niedenführa z roku 

2001 (9) nemusí vždy ukazovat na nejvhodnější 

cestu pro katetrizaci. Variace, správně zvané jako 

arteria brachioradialis hypoplastica et anastomosis 

cubitalis, jsou však označeny svými autory jako 

„vasa aberrantia“, neboť anastomosis cubitalis 

je v těchto případech velmi silná a odpovídá 

přibližně obvyklému průběhu AR (57, 58).

23. Arteria lusoria dextra (ALD)
Variace větví srdečnicového oblouku jsou 

poměrně časté (20 %), větší klinický význam pro 

katetrizaci radiální cestou má však pouze varia-

ce, nazývaná „arteria lusoria“, přítomná v 1,4 % 

případů (19). Vyskytuje se převážně vpravo, což 

znamená, že arteria subclavia dextra odstupuje 

nikoli z truncus brachiocephalicus, nýbrž z arcus 

aortae jako poslední větev, tedy až za odstupem 

arteria subclavia sinistra.

Ve svém průběhu pak kříží průdušnici a jícen 

a dostává se na své původní místo k muscu-

lus scalenus anterior. Podle vztahu k orgánům 

v horním mezihrudí ji pak lze rozdělit na tři 

podtypy:

ALD pretrachealis 5 %

ALD retrotrachealis 15 %

ATD retrooesophagealis 80 % (RRESA)

Poprvé ji popsal Hommel v roce 1737 

při pitvě zemřelého pacienta, u nemocného 

pacienta byla poprvé podle příznaků potíží 

s polykáním popsaná v roce 1789 Bayfordem 

a potvrzena o 5 let později i pitvou. Od něj rov-

něž pochází pojmenování tepny z latinského 

sousloví „lusus naturae“ = hříčka přírody. V roce 

1936 byla poprvé zobrazena Kommerellem rent-

genoskopicky.

Její povšechný výskyt se udává v inciden-

ci 0,4–1,7 % případů, avšak pouze u malé části 

z nich se vyvíjejí klinické příznaky (dysphagia 

lusoria) (19, 59). Valsecchi uvádí angiograficky 

výskyt v 0,45 % případů, u nichž se u 2/3 paci-

entů nepodařilo katetrizaci úspěšně dovést až 

do věnčitého řečiště (2).

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 (2).

Tyto variace nemusejí mít klinický význam 

při katetrizaci v případě zachování normálních 

průsvitů. Je-li však přítomná variace ve smyslu 

změny uspořádání hlavních tepenných kmenů 

končetiny, geometricky narůstá výskyt změn 

průsvitu, a to převážně ve smyslu mínus.

Zúžení průsvitu samotné AR nebo jejich 

hlavních a častých variací – arteria brachioradi-

alis a zejména arteria brachialis accessoria, která 

bývá velmi často hypoplastická, pak ztěžuje ne-

bo dokonce znemožňuje provedení katetrizace 

cestou vřetenní tepny.

Některé variace tepen horní končetiny jsou 

opravdu výjimečné a lze je počítat na desítky či 

pouhé jednotky případů („rara avis“ či „cygnus 

niger“ podle starých anatomů Josefa Hyrtla 

a Thomase Bartholina), jejich přítomnost však 

může výrazně zkomplikovat intervenci (36).

Průsvit a zejména stěnu použité tepny však po-

škozuje i samotná katetrizace. Poškození lze rozdělit 

na akutní (disekce) a chronická (ztluštění stěny, ze-

jména její vnitřní vrstvy). Yonetsu prokázal pomocí 

vysokorozlišovací optické koherenční tomografie 

(OCT), že po provedené katetrizaci (6Fr instrumen-

tárium) jsou častá odtržení částí tunica intima (32 %) 

a trhliny zasahující do tunica media (16 %). Zejména 

u tepen, jež posloužily jako přístupová cesta katet-

rizace vícekrát, jsou významně zesílené obě vrstvy 

tepenné stěny a zúžený průsvit (o 30 %, až 40 %). 

Závěrem doporučuje, aby se v krátkém časovém 

odstupu od katetrizace nepoužívaly štěpy z vře-

tenní tepny pro nahrazování věnčitého řečiště 

na srdci z důvodu možnosti záporného ovlivnění 

dlouhodobého přežívání štěpu (60).

Závěr
Přestože má téměř čtvrtina pacientů některou 

z anatomických variací na řečišti AR, AB, AA nebo 

AU, lze téměř u všech katetrizace a intervence radi-

álním přístupem po zvládnutí výukové křivky ope-

ratéra úspěšně dokončit. Výrazně méně komplikací 

ve srovnání s femorálním přístupem pak vytváří 

předpoklad, že se radiální přístup v budoucnosti 

stane přístupem první volby na většině pracovišť 

intervenční kardiologie u nás i ve světě.
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