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Prohlašuji, že jsem dizertační práci na téma „Variabilita tepen 
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5.1.12 Arteria brachiointerossea superficialis (Povrchová pažněmezikostní tepna) 64 

5.1.13 Arteria brachiomediana superficialis       64 

5.1.14  Arteria comitans nervi mediani antebrachii et manus superficialis   65 

5.1.15 Anastomosis cubitalis         68 

5.1.16 Arteria radialis / ulnaris superficialis (Povrchová vřetenní / loketní tepna)  69 
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1. Úvod 

Zkoumání variability tepen ramena, paže a předloktí je téma, které se může na první 

pohled zdát jako nevýznamné, neboť bylo velice podrobně a rozličně popsáno mnoha 

anatomy v předchozích letech. A právě to je důvod, proč jsme se rozhodli zabývat touto 

problematikou. Naše práce směřuje k lepšímu pochopení, zjednodušení a 

zesystematičnění poznatků a jejich snadnému použití v klinické medicíně. Masivním 

rozvojem mikrochirurgických a radiodiagnostických metod je přesnější pochopení 

anatomie, v tomto případě tepen horní končetiny, mimořádně důležité. Anatomické 

práce provedené většinou před mnoha desítkami let postrádají tak potřebné napojení a 

zjednodušení pro klinické pracovníky: Quain (1844), Poirier (1886), Müller (1903), 

Linell (1921), De Garis a Swartley (1928), Adachi (1928), Miller (1939), Treves a 

Rogers (1947), McCormack et al. (1953), Lanz a Wachsmuth (1959), Skopakoff 

(1959), Keen (1961), Fuss et al. (1985), Lippert a Pabst (1985), Rodríguez-Baeza et al. 

(1995), Kapur et al. (2000), Prasada Rao a Chaudhary (2001) a další. 

Jedná se vesměs o obsáhlé a často pro kliniky nepřehledné texty, rozdělující variace ne 

vždy logickým a všeobecně aplikovatelným klíčem. Proto považujeme za základní bod 

naší práce docílit zavedení jednotného názvosloví (Kachlik et al., 2008; Kachlik et al. 

2009b), vycházejícího z platných norem – Terminologia Anatomica (FCAT 1998) – 

nebo v případě českého z posledního dostupného zdroje (Kachlík et al. 2010), a definicí 

variací, použitelných jak pro anatomii popisnou a výukovou, tak i pro klinické 

pracovníky. 

Tuto propojenost demonstrujeme v druhé části práce. Je zde snaha o pochopení 

anatomických souvislostí při katetrizacích s využitím přístupů cestou arteria radialis a 

arteria ulnaris. Obě metody (obzvláště využití arteria radialis) se stávají zlatým 

standardem v ošetření perkutánní angioplastikou, zejména v řečišti věnčitých tepen.  

Nedílnou součástí práce je i jeden z nejrozsáhlejších anatomických výzkumů týkající 

se tepen ramena, paže a předloktí, který kdy byl v prostoru střední Evropy proveden.   

Společně s radiology jsme se zaměřili zejména na místa a variace, které mohou mít vliv 

na průchodnost katétru z periférie horní končetiny až do přechodu mezi  arteria axillaris 

a arteria subclavia.   
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Jak už z předcházejícího textu vyplývá, zahrnovala naše práce i rozsáhlou literární 

rešerši, jejíž výsledky jsou citovány v rámci vlastní vědecké práce. 

 

2. Hypotézy a cíle práce 

Práce vychází ze studentské vědecké aktivity, jejímž cílem bylo zmapovat a anatomicky 

popsat variaci tepen předloktí a ramena na současné středoevropské populaci a 

navrhnout její klinické použití jak v chirurgických, tak anatomických oborech.  

V průběhu rozsáhlé literární rešerše jsme se však opakovaně setkávali 

s nekonzistentním názvoslovím. Různí autoři pojmenovávají zcela totožné variace 

odlišnými termíny využívajíce často vlastního systému popisování, tedy navrhují a 

aplikují vlastní terminologii. Jednotlivé práce byly dále povětšinou pro dnešní dobu a 

ke klinickému použití zbytečně popisné, příliš zevrubné, rozsáhlé a často nepřehledné.  

Na základě rozsáhlého a historicky hlubokého literárního bádání jsme se rozhodli 

nezavádět nové názvosloví variací tepen předloktí, přestože v něm je diskrepance 

největší. Pokusili jsme se jak v klinické medicíně, tak i v anatomii implementovat 

názvosloví rozpracované a publikované španělskými autory na přelomu tisíciletí 

(Rodríguez-Niedenführ et al. 2003), které svojí podstatou a logičností z našeho pohledu 

nejlépe vyhovuje už popsaným a také nechává prostor možným teoretickým a dosud 

nepopsaným variacím (jež jsou sice extrémně vzácné, ale právě proto překvapivé 

s nebezpečnými následky při jejich přehlédnutí).  

Co se týká popisu variací tepen ramena, i zde je možno bez potíží použít i stávající 

anatomické nomenklatury, s malými doplňky některých variací. 

V průběhu 10 let bylo vypitváno 423 horních končetin pocházejících ze sbírek 

z anatomických ústavů 1., 2. a 3. lékařské fakulty UK, Lékařské fakulty UK v Hradci 

Králové UK, Lékařské fakulty UK v Plzni, Lékařské fakulty Univerzity Palackého 

Olomouci, Lékařské fakulty Pavla Jozefa Šafárika v Košicích a Lékařské fakulty 

Univerzity Komenského v Bratislavě. Z tohoto souboru bylo 52 % končetin pravých 

a 48 % levých. Určení pohlaví nebylo z důvodu separace preparátu ve většině případů 

možné, proto nebylo zohledněno a uvedeno ani ve výsledcích našeho výzkumu.  
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Dále bylo zpracováno 6709 snímků katetrizací horní končetiny z archívu Kardiologické 

kliniky Fakultni nemocnice Plzeň a v kardiovaskulárnim centru krajské nemocnice v 

Liberci, kde byly vyčleněny a zpracovány snímky z případů, u nichž došlo ke 

komplikacím nebo přímo k selhání probíhající katetrizace. 

Výsledky naší práce byly publikovány v několika lékařských a anatomických 

časopisech a přednesené na několika anatomických a chirurgických konferencích 

v České Republice, na Slovensku i v zahraničí.  
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3. Shrnutí současných poznatků 

Obrázek 1 – Schématický přehled učebnicového vzoru větvení tepen horní 

končetiny 
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A – arteria axillaris, AA – arcus aortae, APP – arcus palmaris profundus, APS – arcus 

palmaris superficialis, B – arteria brachialis, CCdx. – arteria carotis communis dextra, 

CCsin. – arteria carotis communis sinistra, CHA – arteria circumflexa humeri anterior, 

CHP – arteria circumflexa humeri posterior, CNM – arteria comitans nervi mediani, CS 

– arteria circumflexa scapulae, CUI – arteria collateralis ulnaris inferior, CUS – arteria 

collateralis ulnaris superior, IA – arteria interossea anterior, IC – arteria interossea 

communis, IP – arteria interossea posterior, PB – arteria profunda brachii, PP – arteria 

princeps pollicis, R – arteria radialis, RR – arteria recurrens radialis, RU – arteria 

recurrens ulnaris, S – arteria subclavia, SS – arteria subscapularis, Ss –  arteria 

suprascapularis, Ta – arteria thoracoacromialis, TBc – truncus brachiocephalicus, TC – 

arteria transversa colli, Td – arteria thoracdorsalis, ThI – arteria thyroidea inferior, TI 

– arteria thoracica interna, TL – arteria thoracica lateralis, TP – truncus pulmonalis, TS 

– arteria thoracica superior, U – arteria ulnaris, V – arteria vertebralis. 

 

Obrázek 2 – Větvení arteria axillaris  
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3.1. Cévní systém horní končetiny – anatomický úvod 

Cévní systém horní končetiny se skládá z tepen a žil. Krev se do horní končetiny 

dostává tepnami ze srdce, vpravo vychází z arcus aortae silný a krátký truncus 

brachiocephalicus, jehož laterální koncová větev se nazvývá arteria subclavia dextra; 

vlevo odstupuje arteria subclavia sinistra z arcus aortae obvykle samostatně jako jeho 

poslední (třetí) větev. Do končetiny krev dále teče osou arteria subclavia, arteria 

axillaris, arteria brachialis, jež se rozvidluje ve fossa cubitalis na arteria ulnaris et arteria 

radialis končící v prstech jako arteriae digitales propriae. 

V naší práci jsme se soustředili hlavně na oblast podpaží, tedy arteria axillaris a její 

větve, na dále na oblast předloktí, tedy koncové a variabilní větvení arteria brachialis  a 

její hlavní kmeny – arteria ulnaris et arteria radialis – a průběh jejich variabilních kmenů 

jak na předloktí, tak na paži. Důvod, proč jsme vybrali právě tyto periferní tepny, je 

ten, že tyto oblasti mohou být během zavádění katetrů tzv. ¨locus minoris resistentiae¨ 

a to ve smyslu vysoké a četné variability větvení, průběhu a průsvitu těchto tepen. 

3.1.1 Arteria axillaris 

Arteria axillaris (podpažní tepna) je hlavní tepna probíhající axilou (podpažní jámou) a 

její větve zásobují zejména svaly pletence horní končetiny. Tepna je distálním 

pokračováním arteria subclavia od arbitrárně určeného místa, v němž  arteria subclavia 

podbíhá klíční kost. Arteria axillaris lze rozdělit na tři úseky (části) vzhledem k jejímu 

vztahu k průběhu úponové šlachy musculus pectoralis minor (Gray 1918). První úsek 

(segmentum suprapectorale; pars suprapectoralis) se nachází mezi prvním žebrem a 

proximálním okrajem úponové šlachy musculus pectoralis minor.  Druhý, střední úsek 

(segmentum retropectorale; pars retropectoralis), je skrytý za úponem šlachy tohoto 

svalu a třetí, poslední úsek (segmentum infrapectorale; pars infrapectoralis) probíhá 

distálně od dolního okraje úponové šlachy musculus pectoralis minor a dále pokračuje 

jako arteria  brachialis. Místo, v němž se arbitrárně mění název z arteria  axillaris na  

arteria brachialis, je definováno nepřesně, a to buď dolním okrajem úponu musculus 

pectoralis major nebo úrovní collum chirurgicum humeri nebo dolním okrajem 

splynulých úponových šlach musculus teres major et musculus latissimus dorsi. 

Začátek arteria axillaris se podle autorů může lišit. Von Langer a Toldt (1897) 

definovali začátek arteria axillaris po přechodu arteria subclavia pod musculus 
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subclavius nebo klíční kostí. Thorek (1951) a Gray (1918) určili tuto hranici přechodem 

tepny přes vnější okraj prvního žebra, Robinson (1923) ji stanovil v úrovni horního 

okraje musculus pectoralis minor.  

Distální konec arteria axillaris definovali Von Langer a Toldt (1897) distálním okrajem 

musculus pectoralis major, Thorek (1951) a Gray (1918) jej určili přechodem tepny 

přes distální okraj musculus teres major nebo collum chirugicum humeri.  

Klasická definice arteria axillaris ji popisuje jako tepnu se šesti větvemi (Adachi 1928, 

Gray 1918): arteria thoracica superior, arteria thoracoacromialis, arteria thoracica 

lateralis, arteria subscapularis, arteria circumflexa humeri anterior et posterior. Drobné 

rami subscapulares pro m. subscapularis se do této klasické definice jako tenké 

nezapočítávají. 

Obrázek 3 – Větvení arteria axillaris (Gray 1918) 

Podle Trottera et al. (1930) se tato normální varianta arteria axillaris se šesti větvemi 

vyskytuje u 47 % u mužů a 30 % u žen. De Garis a Swartley (1928) popisují četnost 

větví v počtu 5–11, nejčastěji však jako osm větví. Huelke (1959) určil jako nejčastější 

počet větvících se tepen číslem šest, a to v 37,3 % případů. Jako normotyp však označil 

variaci se sedmi odstupy, přítomnou v jeho studii v 24 % případů. Jím popsaný základní 
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stav se sedmi větvemi zahrnoval šest obvyklých tepen určených jako normotyp (viz 

výše) a ramus subscapularis superior, který se podle autora vyskytuje v 86 % případů a 

má tedy konstantně doprovázet nervus subscapularis do musculus subscapularis.  

 

Začátek arteria axillaris podle autora (rekapitulace): 

 Přechod tepny přes vnější okraj prvního žebra: Gray (1918),  Thorek 1951 

 Přechod arteria subclavia pod musculus subclavius nebo klíční kosti: Von 

Langer a Toldt (1897) 

 Horní okraj musculus pectoralis minor Robinson (1923) 

Konec arteria axillaris podle autora (rekapitulace): 

 Distální okraj musculus pectoralis major: Von Langer a Toldt (1897) 

 Přechodem tepny přes distální okraj musculus teres major nebo collum 

chirrugicum humeri: Thorek (1951) a Gray (1918). 

 

Rozdělení úseků arteria axillaris se podle autorů – Thorek, (1951); Gray (1918), Von 

Langer a Told (1897), Robinson (1923) – tedy liší takto: 

1. Segmentum suprapectorale arteriae axillaris: proximální okraj klíčí kosti a 

proximální okraj musculus pectoralis minor. 

2. Segmentum retropectorale arteriae axillaris: střední část probíhající za šlachou 

musculus pectoralis minor. 

3. Segmentum infrapectorale arteriae axillaris: distální část při dolním okraji 

musculus pectoralis minor a collum chirurgicum humeri, nebo dolní okraj musculus 

pectoralis major. 

3.1.1.1 Arteria  thoracica superior (Horní hrudníková tepna; „Arteria thoracica 

suprema; Arteria thoracica superficialis; Arteria Halleri; Arteria Pellegrini“)  



 

17 

 

Malá tepna odstupuje ze segmentum suprapectoralis arteriae axillaris nebo z arteria   

thoracoacromialis – Huelke (1959) 88,8 % / 1,7 %; De Garis (1928) 96,9 / 3,1 %; 

Trotter (1930) 99 % / 1 %; Adachi (1928) 70 % / 30 %; Pellegrini (1906) 90,4 % / 3,8 

%.   

Sestupuje ventromediálně kolem horního okraje musculus pectoralis minor et major a 

na hrudníku anastomózuje s arteriae intercostales anteriores et posteriores a jejich ramí 

mammarii mediales et laterales a zásobuje danou krajinu (Gray 1918). Její variabilita 

je vesměs nízká, kromě jejího kompletního chybění, které se může vyskytovat až v 63,7 

% případů (Baral et al. 2012).  Asi v 1 % případů z tepny odstupuje větev, která 

následně probíhá společně s arteria thoracica lateralis (Lippert a Pabst 1985).  

Obrázek 4 – Odstup arteria thoracica superior dle Huelka (1959) 

 

 

3.1.1.2 Arteria  thoracoacromialis (Hrudněnadpažková tepna) 

Tato tepna tvoří krátký kmen odstupující ze segmentum suprapectorale arteriae   

axillaris. Podle Adachiho (1928) je místo jejího odstupu výrazně konstantní, dle  

Trottera (1930) je odstup konstantní v 99,7 % případů. Začátek tepny je většinou 

překrytý šlachou musculus pectoralis minor. Tepna se dále dělí na čtyři větve: ramus 

pectoralis, acromialis, deltoideus et clavicularis. Ramus pectoralis arteriae 

thoracoacromialis sestupuje mezi oběma prsními svaly a zásobuje je. Dále  
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anastomózuje s větvemi z arteriae intercostales anteriores et posteriores. Ramus 

acromialis arteriae thoracoacromialis probíhá laterálně od processus coracoideus 

scapulae pod musculus deltoideus k nadpažku. Ramus clavicularis arteriae 

thoracoacromialis probíhá mediálně k articulatio acromioclavicularis a zásobuje 

musculus subclavius, musculus deltoideus a oblast kolem processus coracoideus 

scapulae, articulatio acromioclavicularis. 

Ramus deltoideus arteriae thoracoacromialis probíhá nad musculus pectoralis minor a 

zásobuje musculus deltoideus a musculus pectoralis major (Gray 1918). 

 

Obrázek 5 – Cévní zásobení v oblasti ramenního kloubu (Gray 1918) 
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Obrázek 6 – Odstup arteria thoracoacromialis dle Huelka (1959) 

 

3.1.1.3 Arteria thoracica lateralis (Boční hrudníková tepna) 

Tepna sestupuje podél dolního okraje musculus pectoralis minor na laterální stranu 

hrudníku a zásobuje musculus serratus anterior a oba musculi pectorales (Gray 1918). 

Odstup arteria thoracica lateralis z arteria axillaris není na rozdíl od arteria 

thoracoacromialis poměrně proměnlivý, z kmene tepny se větví podle Adachiho (1928) 

ve 40 %, podle Trottera (1930) v 69,6 % a podle Pellegriniho (1906) v 70,2 % případů. 

Jinak – dle Adachiho v 60 % či Huelka (1959) v 28,2 % případů – odstupuje z arteria 

subscapularis nebo z její větve, arteria thoracodorsalis. Podle Olingera a Benningera 

(2010) odstupuje tepna konstantě z druhé části arteria axillaris a to asi v 78,3 % případů.  

Dále stejný autor udává, že arteria thoracica lateralis odstupuje v 4,2 % z arteria 

subscapularis. Baral et al. (2009) zmiňují případ, při němž arteria thoracica lateralis, 

arteria thoracodorsalis, arteria circumflexa scapulae, arteria subscapularis a arteria 

circumflexa posterior odstupuje z jediného velkého společného kmene. Lengele a 

Dhem (1989) popisují variaci, u níž arteria axillaris probíhá povrchově od nervus 

medianus a z jediného velkého společného kmene odstupují všechny ostatní tepny. 

Erdogmus a Govsa (2005) a Kumar (2018) předkládají podobný případ, v němž arteria 

thoracica vydává sedm větví, které zásobují horní část musculus serratus anterior.  
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Obrázek 7 – Odstup arteria thoracica lateralis podle Huelka (1959) 

 

3.1.1.4 Arteria subscapularis (Podlopatková tepna) 

Nejsilnější větev z arteria axillaris se obtáčí pod margo lateralis scapulae a pokračuje 

prostorem vymezeným caput longum musculi tricipitis brachii a musculus teres major. 

Dále přechází do fossa infraspinata krytá musculus teres minor. Tepna je dlouhá zhruba 

4 cm a pak se rozvidlí na arteria circumflexa scapulae a arteria thoracodorsalis (Gray 

1918). Arteria subscapularis odstupuje ze segmentum infrapectorale arteriae axillaris  a 

to v 78,3 % případů (Olinger a Benninger 2010). Podle stejných autorů arteria 

subscapularis v 5,4 % odstupuje z arteria thoracica lateralis a ve 2,4 % arteria 

subscapularis úplně chybí a arteria thoracodorsalis a arteria circumflexa scapulae 

odstupují samostatně z arteria thoracica lateralis (Olinger a Benninger 2010).  

Podle Jesuse et al. (2008) je arteria subscapularis velmi konstantní větví a to až v 96,7 % 

případů. Podle Rowsella et al. (1984) odstupuje arteria subscapularis ze segmentum 

infrapectorale arteriae axillaris v 81%, ze segmentum retropectorale arteriae axillaris 

v 13 % a ze segmentum suprapectorale arteriae axillaris arteria axillaris ve 3 % případů. 

Autoři rovněž uvádějí, že tepna nikdy nechybí a arteria thoracodorsalis je její větví 

v 97 % případů.  
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3.1.1.5 Arteria circumflexa humeri posterior (Zadní oběžná ramenní tepna) 

Odstupuje ze segmentum infrapectorale arteriae axillaris, zpravidla na hranici musculus 

subscapularis z proximální části tohoto úseku. Dále pokračuje do foramen 

humerotricipitale („foramen quadrilaterum; foramen quadrangulare, spatium axillare 

laterale“) společně s nervus axillaris. Tento anatomický prostor ohraničuje distálně 

musculus teres minor, proximálně musculus subscapularis a kloubní pouzdro 

ramenního kloubu, mediálně caput longum musculi tricipitis brachii a laterálně collum 

chirurgicum humeri. Arteria circumflexa humeri posterior obtáčí collum chirurgicum 

humeri a zásobuje ramenní kloub, musculus deltoideus, musculus teres major et minor, 

caput longum et laterale musculi tricipitis brachii. Tepna se následně bohatě větví a 

anastomózuje s arteria circumflexa humeri anterior a ramus deltoideus arteriae 

profundae brachii, proximálně pak s ramus deltoideus arteriae thoracoacromialis a s 

arteria suprascapularis (Gray 1918). 

Arteria circumflexa humeri posterior má většinou větší průsvit než v blízkosti 

odstupující arteria circumflexa humeri anterior. 

Klinicky je tepna významná jako anastomóza při uzávěru krevního řečiště na úrovni 

arteria axillaris (nad i pod jejím odstupem) a dále může být tepna poraněna při 

zlomeninách pažní kosti, obzvláště při poraněních collum chirurgicum humeri. Tepna 

je ve své podstatě velmi variabilní. Je popsaný její mnohočetný variabilní odstup. Ze 

segmentum infrapectorale arteriae axillaris odstupuje v 77,1 % případů, ve 12 % 

odstupuje z arteria subscapularis, ve 8,4 % z arteria profunda brachii a v 1,2% z arteria 

thoracica lateralis (Olinger a Benninger 2010). 
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Obrázek 8 – Odstup arteria circumflexa humeri posterior podle Huelka (1959) 

3.1.1.6 Arteria circumflexa humeri anterior (Přední oběžná ramenní tepna) 

Malá tepna, nepoměrně tenčí než výše zmíněná arteria circumflexa humeri posterior, 

odstupuje zhruba na její úrovni ze segmentum infrapectorale arteriae axillaris, probíhá 

kolem pažní kosti mezi musculus coracobrachialis a caput breve musculi bicipitis 

brachii. Vydává bezejmennou větev, která sestupuje do sulcus intertubercularis a 

zásobuje caput humeri a ramenní kloub. Tepna dále pokračuje pod caput longum 

musculi bicipitis brachii a musculus deltoideus a následně anastomózuje s arteria 

circumflexa humeri posterior (Gray 1918). 

 

Obrázek 9 – Odstup arteria circumflexa humeri anterior podle Huelka (1959) 
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3.1.2 Arteria brachialis (Pažní tepna) 

Běží v ose končetiny paží jako pokračování arteria axillaris. Arbitrárně začíná v úrovni 

dolního okraje šlachy musculus teres major a končí zhruba jeden centimetr nad úrovní 

štěrbiny loketního kloubu ve fossa cubitalis, v níž se dělí na arteria ulnaris a arteria 

radialis. Na začátku tepna probíhá mediálně a dále pokračuje ventrálně k pažní kosti a 

sestupuje přibližně souměrně mezi oběma epikondyly pažní kosti a do fossa cubitalis. 

Tepna probíhá v sulcus bicipitalis medialis společně s nervus medianus. Vydává cestou 

svalové větve, nejsilnější pro musculus biceps brachii, dále arteria profunda brachii a 

arteria collateralis ulnaris superior et inferior (Gray 1918). 

 3.1.2.1 Arteria profunda brachii (Hluboká pažní tepna) 

Poměrně silná větev odstupuje dorzomediálně z arteria brachialis, přibližně v úrovni 

dolního okraje musculus teres major. Dále pokračuje spolu s nervus radialis mezi caput 

longum et breve musculi tricipitis brachii, tedy v sulcus nervi radialis (canalis radialis) 

směrem k laterálnímu epikondylu pažní kosti, u nějž anastomózuje s arteria recurrens 

radialis. Cestou vydává větve pro svaly – arteria collateralis media a arteria collateralis 

radialis (Gray 1918). 

Obrázek 10 – Cévní zásobení paže (Gray 1918) 
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3.1.2.2 Arteria collateralis ulnaris superior (Horní loketní postranní tepna) 

Tenká větev z kmene arteria brachialis sestupuje povrchově podél caput mediale 

musculi tricipitis brachii do prostoru mezi mediální epikondyl pažní kosti a olekranon 

(okovec) a podílí se na cévním zásobení fossa cubitalis. 

3.1.2.3 Arteria collateralis ulnaris inferior (Dolní loketní postranní tepna) 

Rovněž tenká větev z arteria brachialis odstupuje přibližně pět centimetrů nad fossa 

cubitalis a běží mediokaudálně po musculus brachialis, rovněž přispívá do rete 

articulare cubiti. 

3.1.3 Arteria ulnaris (Loketní tepna)  

Mediální silnější koncová větev vzniká rozvidlením arteria brachialis ve fossa cubitalis, 

podbíhá začátky předloketních svalů a dále sestupuje mediální stranou předloktí přes 

zápěstí do ruky, v níž vytváří arcus palmaris superficialis, jímž se podílí na zásobení 

dlaně a prstů. Přibližně po jednom centimetru, po rozdělení arteria brachialis, z arteria 

ulnaris odstupuje (v úrovni tuberositas radii) arteria interossea communis, která dále 

pokračuje na horní okraj membrana interossea antebrachii a dělí se zde na arteria 

interossea anterior et posterior. Ještě předtím vydává slabou arteria recurrens 

interossea. 

Arteria interossea anterior dále sestupuje po membrana interossea antebrachii se 

stejnojmenným nervem a zásobuje hluboké svaly předního předloketního oddílu. 

Nakonec proráží membrana interossea antebrachii skrz hiatus membranae interosseae 

distalis a vstupuje do rete carpi dorsale. 

Arteria interossea posterior ihned proráží membrana interossea antebrachii skrz hiatus 

membranae interosseae proximalis a sestupuje obdobně v zadním předloketním oddíle, 

společně s ramus profundus nervi radialis (n. interosseus posterior), zásobujíc jeho 

svaly a následně přispívá do rete carpi dorsale. 

Arteria  recurrens ulnaris anterior je vzestupná větev arteria ulnaris odstupující ve fossa 

cubitalis, obtáčející loketní kloub a anastomózující s arteria collateralis ulnaris inferior. 
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Arteria recurrens ulnaris posterior je silnější z obou arteriae recurrentes větvících se 

z arteria ulnaris. Sestupuje na zadní část předloktí a anastomózuje s arteria   collateralis 

superior, arteria collateralis inferior i s arteria interossea recurrens. 

Obě arteriae recurrentes mohou odstupovat ze společného kmene a dělit se jako ramus 

anterior et posterior (Radzikowski a Szulczyk 1972). 

3.1.4 Arteria radialis (Vřetenní tepna)  

Laterální slabší koncová větev vzniká rozvidlením arteria brachialis ve fossa cubitalis, 

pokračuje povrchověji než předchozí po laterální straně předloktí, krytá bříškem 

musculus brachioradialis, distálně již jen kůží, povrchovou a hlubokou fascií. 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.  

Na úrovni zápěstí se tepna přetáčí na zadní straně zápěstí procházejíc mezi ligamentum 

collaterale carpi radiale a musculus abductor pollicis longus et musculus extensor 

pollicis brevis ve společné šlachové pochvě. Pak sestupuje na os scaphoideum a os 

trapezium, podbíhá šlachu muculus extensor pollicis longus a poté se zanoří mezi dvě 

hlavy musculus interosseus dorsalis primus v proximálním konci první meziprstní 

štěrbiny (Yelloly 1801; Gruber 1864, 1870a, 1870b; Chuquet 1876; Schneck 1879; 

Kadyi 1881a,b; Park 1883; Winslow 1883; Thomson 1884; Charles 1894; Salvi 1898; 

Bartels 1900; Sussloff 1903; Dibailoff 1904; Pitzorno 1907; Brick 1909; Sankott 1919, 

1920; Senior 1926; Guerrier a Paleirac 1951; Coleman a Anson, 1961; Mozersky et al. 

1973; Gajisin et al. 1983; Earley 1986; Bergman et al. 1988; Tubbs et al. 2016). 

3.1.4.1 Arteria recurrens radialis (Vřetenní vratná tepna) 

Zpětně se točící a vzestupná větev z arteria radialis vysílá větve do natahovačů 

předloktí, dále bezejmennou větev křížící ramus profundus nervi radialis  před vstupem 

do canalis supinatorius, jenž může vzácně utlačovat („leash of Henry“), a dále větve do 

rete articulare cubiti a nakonec anastomózuje s arteria collateralis radialis. 
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3.1.5 Rete articulare cubiti   

Cévy přispívající do rete articulare cubiti se dělí na skupinu probíhající před a za 

mediálním a laterálním epikondylem pažní kosti, tedy na přední a zadní část. Větve 

anastomózující před mediálním epikondylem jsou ramus anterior arteriae collateralis 

ulnaris inferior, arteria collateralis ulnaris anterior,  arteria recurrens ulnaris anterior, 

ramus anterior arteriae collateralis ulnaris superior. Větve anastomózujíci před 

laterálním epikondylem jsou arteria recurrens radialis a terminální úsek arteria profunda 

brachii, tedy arteria collateralis radialis. Větve anatomózující za laterálním 

epikondylem jsou arteria ulnaris collateralis inferior, arteria recurrens interossea a 

arteria collateralis radialis. Nachází se zde oblouk anastomóz nad okovcem tvořený z 

arteria recurrens interossea anastomózující s arteria ulnaris collateralis inferior a arteria 

recurrens ulnaris posterior. 

 

3.2. Dosavadní studie variability 

Co se týká anatomických variací tepen horní končetiny, existuje nespočetné množství 

publikací zabývajících se jak komplexními studiemi, tak jednotlivými případy 

(kazuistiky; „case-reports“).  U komplexních studií jde o desítky prací, kazuistik jsou 

stovky a obvykle nepřinášejí nic objevného, pouze odkazují na popis již známé variace. 

Zde uvádíme odkazy pouze na rozsáhlejší studie, seřazené časově: Quain (1844); 

Gruber (1848); Poirier (1886); Müller (1903); Linell (1921); Dubreuvil-Chambardel 

(1926); De Garis and Swartley (1928); Adachi (1928); Huber (1930); Miller (1939); 

Treves a Rogers (1947); Thorek (1951); Anson a Maddock, (1952); Boyd et al. (1956); 

Hollinshead (1958); Romanes (1964); McCormack et al. (1953); Lanz a Wachsmuth 

(1959); Skopakoff (1959); Keen (1961); Fuss et al. (1985); Lippert a Pabst (1985); 

Romanes (1992); Rodríguez-Baeza et al. (1995); Kapur et al. (2000); Patnaik et al. 

(2000); Prasada Rao a Chaudhary (2001); Rodríguez-Niedenführ et al. (2001); 

Rodríguez-Niedenführ et al. (2001); Rodríguez-Niedenführ (2003), Koňařík et al. 

(2020).  

V průběhu zpracování naší práce jsme narazili na problematiku správného popisování 

a pojmenovávání jednotlivých variací. Stěžejním bodem, na který se soustřeďují velké 
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anatomické studie, většinou provedené v druhé polovině 19. a první polovině 20. 

století, je zaměření se na konkrétní rozdíly mezi obvyklým uspořádáním (tzv. 

normotypem) a nalezenou variací. Důsledkem je bohužel značná až přílišná rozsáhlost 

a podrobnost práce, jež je pro lékaře v klinické praxi zbytečně složitá a nepřehledná.  

Právě rozsah, složitost a v mnoha případech i nedostupnost starších prací či jejich 

provedení v evropských národních jazycích je podle nás hlavním nedostatkem 

předchozích studií. Mnohé byly provedeny před dlouhu dobou nebo na zcela odlišných 

populacích, příkladem je 100 let stará studie Adachiho (1928) na japonských 

kadaverech, jejíž přenositelnost na naši populaci je proto omezená. 

Dalším problémem těchto velkých prospektivních prací je, že v drtivé většině nalezené 

variace pouze popisují, ale nenavrhují žádný logický systém popisu a pojmenování 

variací. Důkazem může být shrnutí v Tabulce 1, v níž představujeme několik klasických 

prací a počet jimi vymezených variačních skupin. Jedná se však o dělení jen těžce 

použitelné a přenositelné do klinické praxe, kvůli jeho značnému rozsahu a chybění 

nebo nejednoznačnosti definicí jednotlivých tepenných variant. Tímto sdělením však 

autor dizertace rozhodně nehodnotí kvalitu těchto prací ani jejich zpracování. Tyto 

klasické práce se dají považovat za to nejlepší, co bylo v tomto dosud směru vytvořeno, 

nyní je třeba pracovat na jejich snadné převoditelnosti do výukové i klinické praxe. 

Tabulka 1 – Rozdělení arteria axillaris podle skupin a variability 

Autor a rok Variabilita arteria axillaris Počet variačních skupin 

Kachlik et al. 2009a 45 % 6 skupin 

De Garis 1928 49 % 23 skupin 

Lippert a Pabst 1985 90 % 15 skupin 

Adachi 1928 x 34 skupin 
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4. Výsledky 

V následujících tabulkách jsou shrnuty všechny výsledky našeho zkoumání, co se týká 

variability tepen na paži a předloktí a na obrázcích uvedeny příklady jednotlivých 

variací. 

Tabulka 2 – Procentuální vyjádření četnosti variací tepen předloktí (jen v rámci 

jedné součásti horní končetiny) 

Variabilní tepna předloktí Procenta a četnost 

Arteria comitans nervi mediani antebrachii et manus 9,9 % (42/423) 

Arteria comitans nervi mediani manus superficialis 3,3 % (14/423) 

Arteria radialis superficialis 0 % (0/423) 

Arteria radialis absens 0 % (0/423) 

Arteria ulnaris absens 0 % (0/423) 

Arteria subclavia dextra aberrans (arteria lusoria dextra) 0 % (0/423) 

 

 

Tabulka 3 – Procentuální vyjádření četnosti variací tepen paže (jen v rámci jedné 

součásti horní končetiny) 

Variabilní tepna paže Procenta a četnost 

Arteria circumflexa humeri posterior podbíhajici úpon 

musculus teres major et latissimus dorsi 

12 % (51/423) 

Arteria circumflexa humeri posterior podbíhajici úpon 

musculus teres majot at latissimus dorsi 

12 % (51/423) 

Společný odstup arteria circumflexa humeri posterior a 

arteria subscapularis (truncus subscapulocircumflexus) 

23 % (97/423) 

Arteria profunda brachii odstupuje z arteria circumflexa 

humeri posterior (truncus profundocircumflexus) 

13 % (58/423) 
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Arteria thoracodorsalis aberrans (odstupuje z ektopické 

pozice) 

6 % (25/423) 

Arteria thoracodorsalis accessoria 12 % (51/423) 

Arteria circumflexa humeri posterior et anterior odstupují 

ze společného kmene (truncus bicircumflexus) 

14 % (59/423) 

Arteria brachialis superficialis 10 % (40/423) 

Arteria brachialis accessoria 0,7 % (3/423) 

 

 

Tabulka 4 – Procentuální vyjádření četnosti variací tepen paže a předloktí (tedy 

v rámci dvou součástí horní končetiny) 

Variabilní tepna paže a předloktí Procenta a četnost 

Arteria brachioradialis 0 % (0/423) 

Arteria brachioradialis superficialis 6,4 % (27/423) 

Arteria brachioulnaris 0 % (0/423) 

Arteria brachioulnaris superficialis 1,9 % (8/423) 

Arteria brachioulnoradialis 0 % (0/423) 

Arteria brachioulnoradialis superficialis 0 % (0/423) 

Arteria brachiomediana 0 % (0/423) 

Arteria brachiomediana superficialis 0,5 % (2/423) 

Arteria brachiointerossea  0 % (0/423) 
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Obrázek 11 –  Arteria circumflexa humeri posterior podbíhající úpon musculus 

teres major et musculus latissimus dorsi (pohled zezadu) (51/423 – 12 %) 

 

AA – arteria axillaris, AN – nervus axillaris, AV – vena axillaris, CHPA – arteria 

circumflexa humeri posterior, CHPV – vena circumflexa humeri posterior,  
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Obrázek 12 –  Arteria circumflexa humeri posterior podbíhající úpon musculus 

teres major et musculus latissimus dorsi (pohled zezadu) (51/423 – 12%) 
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Obrázek 13 – Truncus profundocircumflexus (51/423 – 12 %) 

 

 

 

 

 

 

 

 

AA – arteria axillaris, SsA – arteria subscapularis, CHPA – arteria circumflexa humeri 

posterior, CSA – arteria circumflexa scapulae, BA – arteria  brachialis, TdA –  arteria 

thoracodorsalis, TdAA –  arteria thoracodorsalis accessoria, PBA – arteria profunda 

brachii, * – truncus profundocircumflexus 

 

Obrázek 14 – Společný odstup arteria circumflexa humeri posterior a arteria 

subscapularis (truncus subscapulocircumflexus) (pohled shora zepředu)  

(97/423 – 23 %) 
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AA – arteria axillaris, CHA – arteria circumflexa humeri anterior, CHP – arteria 

circumflexa humeri posterior, CS – arteria circumflexa scapulae, SS – arteria  

subscapularis, TD – arteria thoracodorsalis 

 

Obrázek 15 – Společný odstup arteria profunda brachii a arteria circumflexa 

humeri posterior (truncus profundocircumflexus) (pohled zezadu)  

(58/423 – 13,75 %) 

 
 

AA – arteria axillaris, APB – arteria profunda brachii, ACHP – arteria circumflexa 

humeri posterior, MTM – společná úponová šlacha musculus teres major a musculus 

latissimus dorsi, NR – nervus radialis, TPC – truncus profundocircumflexus 
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Obrázek 16 – Arteria thoracodorsalis abberans – přídatná tepna odstupuje buď z 

arteria subscapularis nebo jiného úseku arteria axillaris či její větve (v tomto 

případě z arteria circumflexa humeri posterior) a pak vstupuje do musculus 

latissimus dorsi, obdobně jako arteria thoracodorsalis (propria) (25/423 – 6 %) 

AA – arteria axillaris, BA – arteria brachialis, CHP – arteria circumflexa humeri 

posterior, CS – arteria circumflexa scapulae, TA – arteria  thoracoacromialis, TS – 

arteria thoracica superior, TD – arteria thoracodorsalis  
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Obr. 17 Arteria thoracodorsalis abberans – aberantní tepna odstupuje buď z 

arteria subscapularis nebo jiného úseku arteria axillaris či její větve (v tomto 

případě z arteria thoracica lateralis) a pak vstupuje do musculus latissimus dorsi 

(51/423 – 12%) 

 

AA – arteria axillaris, CHP – arteria circumflexa humeri posterior, CS – arteria 

circumflexa scapulae, TA – arteria  thoracoacromialis, TD – arteria thoracodorsalis, TL 

– arteria thoracica lateralis, TS – arteria thoracica superior 

 

 

 

 



 

36 

 

Obrázek 18 – Arteria circumflexa humeri anterior a posterior odstupují ze 

společného kmene (truncus bicircumflexus) (59/423 – 14 %) 

AA – arteria axillaris, BA – arteria brachialis, CHA – arteria circumflexa humeri 

anterior, CHP – arteria circumflexa humeri posterior, CS – arteria circumflexa scapulae, 

DB – arteria profunda brachii, TA – arteria  thoracoacromialis, TD – arteria 

thoracodorsalis, TS – arteria thoracica superior  
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Obrázek 19 – Arteria brachialis accessoria (3/423 – 0,7 %) 

 

AA – arteria axillaris, ABA – arteria brachialis accessoria, BA – arteria brachialis, 

MCN – nervus musculocutaneus, MN – nervus medianus  

 

Obrázek 20 – Arteria brachialis accessoria (3/423 – 0,7 %) 

 

AA – arteria axillaris, ABA – arteria brachialis accessoria, BA – arteria brachialis, 

NCAM – nervus cutaneus antebrachii medialis, MN – nervus medianus, ACUI – arteria 

collateralis ulnaris inferior  (Kachlik et al. 2011) 
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Obrázek 21 – Arteria brachialis accessoria (3/423 – 0,7 %) 

 

ABA – arteria brachialis accessoria, BA – arteria brachialis, BV – vena brachialis,  

NCAM – nervus cutaneus antebrachii medialis, MN – nervus medianus, BBM – 

musculus biceps brachii, MB – musculus brachialis  

 

Obrázek 22 – Arteria brachialis superficialis (42/423 – 10 %) 
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Nr. 4. – společný kmen, ACHA – arteria circumflexa humerii anterior, AN – nervus 

axillaris, DBA – arteria profunda brachii, LT – fasciculus lateralis, MCN – nervus 

musculocutaneus, PCHA – arteria circumflexa humerii posterior, PT – fasciculus 

posterior, RN – nervus radialis, SBA – arteria brachialis superficialis, TaA – arteria 

thoracoacromialis 

 

Obrázek 23 – Arteria brachiomediana superficialis  (2/423 – 0,5 %) 

ABM – arteria brachiomediana superficialis, MFCR – musculus flexor carpi radialis, 

MFDS – musculus flexor digitorum superficialis, MPL – musculus palmaris longus, 

MFCU – musculus flexor carpi ulnaris (Kachlik et al. 2011) 

 

Obrázek 24 – Arteria brachiomediana superficialis (2/423 – 0,5 %) 

AM – Arteria brachiomediana superficialis, NM – nervus medianus, NU – nervus 

ulnaris, AU – arteria ulnaris, AR – arteria radialis (Kachlik et al. 2011) 
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Obrázek 25 – Arteria brachiomediana superficialis  (2/423 – 0,5 %) 
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Obrázek 26 – Arteria brachioulnaris superficialis (8/423 – 1,9 %) 

 

 

Obrázek 27 – Arteria brachioradialis superficialis (27/423 – 6,5 %) 

AA – arteria axillaris, BA – arteria brachialis, BBM – musculus biceps brachii, BRA – 

arteria brachioradialis superficialis, BV – vena brachialis, MN – nervus medianus, UN 

– nervus ulnaris 
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Obrázek 28 – Arteria brachioradialis superficialis (27/423 – 6,5 %) 

 

AA – arteria axillaris, VA – vena brachialis, tt – úponová šlacha musculus teres major, 

BA – arteria brachialis, MBB – musculus biceps brachii, ABr – arteria brachioradialis 

superficialis, VB – vena brachialis, MN – nervus medianus, nu – nervus ulnaris, NMC 

– nervus musculocutaneus, ACHA – arteria circumflexa humeri posterior, APB – 

arteria profunda brachii, VBa – vena brachialis acessoria, ncam – nervus cutaneus 

antebrachii medialis, mcb – musculus coracobrachialis, nr – nervus radialis,  
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5. Diskuze metodických postupů a výsledků, včetně Srovnání 

s literaturou 

5.1 Přehled jednotlivých variací 

5.1.1 Arteria circumflexa humeri posterior podbíhající společný úpon 

musculus teres major et musculus latissimus dorsi 

Standardní průběh arteria circumflexa humeri posterior je definován jako tepna 

odstupujíci z segmentum infrapectorale arteriae axillaris, dorzálně obtáčející pažní kost 

a společně s nervus axillaris vstupující do foramen humerotricipitale. Zásobuje ramenní 

kloub a bohatě anastomózuje s tepnami v oblasti ramenního kloubu (Obrázek 11 a 12). 

Zde zmíněná variace je definovaná jako průběh arteria circumflexa humeri posterior, 

distálně ke společnému úponu musculus teres major a musculus latissimus dorsi. 

Následně se tepna otáčí kolem splynulých úponových šlach a pokračuje proximálně k 

ramennímu kloubu, dorzálně od obou šlach. Nejčastějším místem odstupu tepny není 

samotná arteria axillaris, a tedy i zde se jedná o variaci ve smyslu odstupu, ale  arteria 

profunda brachii. Lze ji tedy popisovat jako arteria circumflexa humeri posterior 

aberrans větvící se buď z arteria profunda brachii nebo v případě variačního pohledu 

na průběh cév z truncus profundocircumflexus, jenž je větví z arteria brachialis. Námi 

popsána variace patří k těm četnějším (Tabulka 11), výsledek vlastní studie uvádí 

výskyt v 51 případů na 423 zkoumaných vzorků, tedy v 12 % případů. Vzhledem k 

dalším menším kombinovaným odchylkám bylo nutné pro přesný popis vytvořit 

několik podskupin: 

Typ 1 – jedná se o velice vzácnou variaci koncového větvení arteria axillaris, u nějž se 

arteria axillaris rozděluje na tři velké kmeny: arteria brachialis superficialis, arteria 

profunda brachi a arteria subscapularis.Ze segmentum suprapectorale arteriae axillaris 

odstupuje arteria  thoracoacromialis a arteria thoracica superior, ze segmentum 

retropectorale arteriae axillaris se větví arteria thoracica lateralis. Větve, které normálně 

odstupují ze segmentum infrapectorale arteriae axillaris, vybíhají v tomto případě z 

arteria profunda brachii, s výjimkou arteria subscapularis, která odstupuje z arteria 

axillaris. Z arteria profunda brachii odstupuje arteria circumflexa humeri anterior et 
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posterior, popř. arteria thoracodorsalis accessoria. Arteria profunda brachii následně 

končí rozvidlením na arteria collateralis media a arteria collateralis radialis.  

V naší studii jsme nalezli pouze jediný případ této variace. Délka arteria axillaris od 

začátku (první žebro) ke konci byla čtyři centimetry. Arteria subscapularis byla 

poměrně silná. Arteria profunda brachii se okamžitě po odstupu z arteria axillaris 

vydala arteria thoracodorsalis accessoria pro musculus latissimus dorsi. Dále z ní po 

šesti centimetrech odstupoval společný kmen pro arteria circumflexa humeri posterior 

et anterior (truncus bicircumflexus). Následně se arteria profunda brachii rozvidlila na 

arteria collateralis media et radialis – Konarik et al. (2009); Konarik et al. (2014); 

Kachlik et al. (2011). 

 

Tabulka 5 – Průsvit tepen u Typu 1  

Tepna Průsvit v mm 

Arteria  axillaris 8 

Arteria  subscapularis 6 

Arteria  profunda brachii 5 

Arteria  circumflexa humeri posterior 4 

Arteria  brachialis superficialis 6 

 

 

Typ 2 – chybění kmene arteria profunda brachii 

Tato variace se týká dvou tepen v proximální části paže, arteria circumflexa humeri 

posterior a arteria profunda brachii. V případě arteria circumflexa humeri posterior jde 

o její aberantní odstup nikoli z pars infrapectoralis arteriae axillaris, ale až 

v proximálním úseku arteria brachialis, v případě arteria profunda brachii je o chybění 

jejího kmene a odsutp větví přímo z aberatně odstupující arteria circumflexa humeri 

posterior. 

Tuto variaci zmiňují Adachi (1928), Coulouma et al. (1934),  Skopakoff (1959),  Keen 

(1961), Kachlík et al. (2008). Odstup arteria circumflexa humeri posterior z arteria 
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axillaris se nachází obvykle průměrně v 7,5 cm její délky, v tomto případě bývá posunut 

dále distálně, neboť podbíhá společný úpon musculus teres major et musculus 

latisimuss dorsi. Z ní (nebo z aberantního kmene) distálně odstupují tři větve, které 

cetrálně nahrazují kmen arteria profunda brachii. Jedná se jednak o svalovou větev pro 

musculus triceps brachii a jednak o obě koncové větve – arteria collateralis media et 

radialis. První dva úseky arteria axillaris nevykazují žádné změny průběhu či větvení.  

Tuto variaci jsme nalezli ve dvou případech – Konarik et al. (2009); Konarik et al. 

(2014). 

Tabulka 6 – Průsvit tepen u Typu 2 
 

Tepna Průsvit v mm 

Arteria  axillaris 7 

Arteria  subscapularis 4 

Arteria  profunda brachii 3 

Arteria  circumflexa humeri posterior 4 

Arteria  brachialis  6 

 

 

Typ 3 – chybění arteria circumflexa humeri anterior 

Jedná se o společný kmen pro arteria circumflexa humeri posterior a arteria profunda 

brachii odstupující z pars infrapectoralis arteriae axillaris (truncus 

profundocircumflexus) a zároveň o chybění arteria circumflexa humeri anterior. 

Ostatní větve arteria axillaris odstupují jako u normotypu.  

Tuto variaci jsme nalezli ve třech případech – Konarik et al. (2009); Konarik et al. 

(2014); Kachlik et al. (2011). 
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Tabulka 7 – Průsvit tepen u Typu 3 
 

Tepna Průsvit v mm 

Arteria  axillaris 7 

Arteria  subscapularis 4 

Arteria  profunda brachii 3 

Arteria  circumflexa humeri posterior 4 

Arteria  brachialis  6 

 

Typ 4 – přítomnost arteria thoracodorsalis accessoria 

Jedná se o společný kmen pro arteria circumflexa humeri posterior a arteria profunda 

brachii odstupující z pars infrapectoralis arteriae axillaris (truncus 

profundocircumflexus) doprovázený dvěma dalšími variacemi. Z kmene arteria 

circumflexa humeri posterior podbíhající společný úpon musculus teres major et 

musculus latissimus dorsi se zde oddělují tři malé větve, které zásobují svaly distálně 

od collum chirurgicum humeri; následně tepna za úpony svalů stoupá směrem k 

ramennímu kloubu. Dále zde jsou přítomné dvě malé přídatné tepny pro musculus 

latissimus dorsi (arteria thoracodorsalis accessoria), které odstupují z arteria 

subscapularis. Ostatní větve arteria  axillaris odstupují jako u normotypu.  

Tuto variaci jsme nalezli v jednom případě – Konarik et al. (2009). 

Tabulka 8 – Průsvit tepen u Typu 4 

Tepna Průsvit v mm 

Arteria axillaris 8 

Arteria subscapularis 6 

Arteria thoracodorsalis  3 

Arteria circumflexa humeri posterior 6 

Arteria brachialis  7 

Arteria thoracodorsalis accessoria 3 
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Typ 5 – aberantní průběh arteria circumflexa humeri posterior 

V tomto typu jde o nejčastější variaci. Jedná se o normotyp arteria axillaris, variabilní 

je jen průběh arteria circumflexa humeri posterior, která podbíha společný úpon 

musculus teres major et musculus latissimus dorsi a následně stoupá směrem k 

ramennímu kloubu.  

Tuto variaci jsme nalezli ve 44 případech – Konarik et al. (2009); Konarik et al. (2014); 

Kachlik et al. (2011); Konarik et al. (2020). 

Tabulka 9 – Průsvit tepen u Typu 5    

Tepna Průsvit v mm 

Arteria axillaris 9 

Arteria subscapularis 6 

Arteria thoracodorsalis  3 

Arteria circumflexa humeri posterior 6 

Arteria brachialis  7 

Arteria Thoracodorsalis 2,5 

 

Tato část výzkumu se věnuje popisu variací arteria axillaris spojených s přítomností 

variace arteria circumflexa humeri posterior podbíhající úpon musculus teres major et 

musculus latissimus dorsi. Nalezli jsme celkem 51 případů, rozdělených do pěti 

různých skupin. 
 

Tabulka 10 – Četnost jednotlivých variací 

Typ variace Četnost 

1 1/423 – 0,2 % 

2 2/423 – 0,5 % 

3 3/423 – 0,7 % 

4 1/423 – 0,2 % 

5 44/423 – 10 % 

 



 

48 

 

Touto variací se mezi jinými zabývá několik větších studií: Quain (1844); Henle 

(1868); Müller (1903); Poynter (1920); De Garis a Swartley (1928);  Adachi (1928); 

Trotter et al. (1930); Coulouma et al. (1934); Miller (1939); McCormack et al. (1953); 

Huelke (1959); Skopakoff (1959); Keen (1961); Vancov (1961); Wankoff (1962); 

Lippert a Pabst (1985); Uglietta a Kadir (1989); Srivastava a Pande (1990); Rodríguez-

Baeza et al. (1995); Rodríguez-Niedenfűhr et al. (2001); Kachlik et al. (2008); Kachlik 

et al. (2009b); Konarik et al. (2009b); Konarik et al. (2014). Jednu z prvních a 

nejdůležitějších prací sepsal Henle (1868), jež nalezl sedm variací (z celkového počtu  

507 zkoumaných vzorků, tzv. 1,4 %) spojených s arteria circumflexa humeri posterior 

a jejich kombinací s arteria subscapularis a arteria profunda brachii.  

Systémová analýza výše zmíněných studií včetně naší ukazuje, že arteria circumflexa 

humeri posterior je jednou z nejvariabilnější větví arteria axillaris. Dle Adachiho (1928) 

odstupuje arteria circumflexa humeri posterior z arteria axillaris jen ve 33 % případů. 

Proto je znalost variability arteria circumflexa humeri posterior esenciální kvůli jejímu 

klinickému významu. 
 

Tabulka 11 – Arteria circumflexa humeri posterior podbíhající společný úpon 

musculus teres major et musuclus latissimus dorsi 

Výzkum Počet končetin Počet nalezených 

variací 

Procento 

Adachi 1928  398 63 15,8 % 

Coulouma et al. 1934 284 8 2,8 % 

Skopakoff 1959 610 69 11,3 % 

Keen 1961  104 3 2,9 % 

Konařík et al. 2020 423 51 12 % 

 

 

Pokud se zaměříme na zevrubnou anatomii jednotliých případů této variace, Adachi 

(1928) popisuje četnost případů arteria circumflexa humeri posterior podbíhající 
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společný úpon musculus teres major et musuclus latissimus dorsi v 63 případech u 

výzkumu založeného na 398 končetinách, tzn. téměr v 16 % případů. Adachi dále 

rozděluje tento typ variace na další čtyři podskupiny (D, E, F, G) na základě vztahu k 

arteria profunda brachii, arteria collateralis media a arteria collateralis radialis.  

 

Podskupina D dle Adachiho: arteria circumflexa humeri posterior podbíhá společný 

úpon musculus teres major et musuclus latissimus dorsi a zároveň arteria profunda 

brachii odstupuje z arteria axillaris – 5/398 (1,25 %). 

 

Podskupina E dle Adachiho: arteria circumflexa humeri posterior podbíhá společný 

úpon musculus teres major et musuclus latissimus dorsi a zároveň arteria profunda 

brachii odstupuje z arteria circumflexa humeri posterior (tedy přítomnost truncus 

profundocircumflexus) a následně se dělí na arteria collateralis media et radialis  – 

26/398 (6,5 %). 

 

Podskupina F dle Adachiho: že arteria circumflexa humeri posterior podbíhá společný 

úpon musculus teres major et musuclus latissimus dorsi a kmen arteria profunda brachii 

není přítomen, protože arteria collateralis media et radialis odstupuje z arteria 

circumflexa humeri posterior – 17/398 (4,3 %). 

 

Podskupina G dle Adachiho: arteria circumflexa humeri posterior podbíhá společný 

úpon musculus teres major et musuclus latissimus dorsi a zároveň arteria profunda 

brachii odstupuje z arteria circumflexa humeri posterior jako arteria collateralis radialis 

a arteria collateralis media odstupuje jako samostatná větev přímo kmene arteria 

axillaris – 15/398 (4,2 %). 
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Tabulka 12 – Srovnání četnosti jednotlivých skupin studie Adachiho (1928) 

s vlastními výsledky 

 Počet 

končetin 

Počet ACHP 

podbíhajíci úpon svalů 

Adachi 

(1928) 

Koňařík 

(2020) 

Skupina D 398 5 1,3 % - 

Skupina E 398 26 6,5 % 0,5 % 

Skupina F 398 17 4,3 % 0,7 % 

Skupina G 398 15 4,2 % - 

Celkem 398 63 15,8 % 1,2 % 

 

 

5.1.2 Společný odstup arteria circumflexa humeri posterior a arteria 

subscapularis 

Nejčastější variace, kterou jsme v našem výzkumu nalezli, byla variace, u níž arteria 

circumflexa humeri posterior a arteria subscapularis odstupují ze společného kmene – 

truncus subscapulocircumflexus (Obrázek 14). Tuto variaci zmiňují následující větší 

práce: Quain (1844); Henle (1868); Müller (1903); Poynter (1920); De Garis a Swartley 

(1928);  Adachi (1928); Trotter et al (1930); Coulouma et al. (1934); Miller (1939); 

McCormack et al. (1953); Huelke (1959); Wankoff (1962); Skopakoff (1959); Keen 

(1961); Lippert a Pabst (1985); Uglietta a Kadir (1989); Srivastava a Pande (1990); 

Pestemalci a Turan (1999); Rodríguez-Baeza et al. (1995); Rodríguez-Niedenfűhr et al. 

(2001); Kachlik et al. (2008) (Tabulka 13 a 14).  

V našem výzkumu se tato variace vyskytla v 97 případech (23 % případů), jedná se 

tedy o nejčastejší variaci spojenou s tepnami horní končetiny. Pestemalci a Turan 

(1999) udávají její četnost variace 32 % případů, naopak De Garis a Swartley (1928) 

prezentují opačný výsledek. 

Jak už bylo zmíněno, Adachi (1928) ve své práci uvádí, že arteria circumflexa humeri 

posterior odstupuje z arteria axillaris jen ve 33 % případů (176/533). To znamená, že 

v 67 % případů (357/533) je součástí společného kmene / odstupuje z jedné z větví 

arteria axillaris. Ve 40 % případů (212/533) odstupuje arteria circumflexa humeri 
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posterior ze společného kmene s arteria subscapularis (tedy jako truncus 

subscapulocircumflexus) a ve 30 % případů (127/533) odstupuje z arteria profunda 

brachii (tedy jako truncus profundocircumflexus). Quain (1844) zmiňuje společný 

začátek arteria circumflexa humeri posterior s arteria subscapularis (truncus 

subscapulocircumflexus) ve 21 % případů (105/501). 

Tabulka 13 – Srovnání variací společného odstupu arteria circumflexa humeri 

posterior a arteria subscapularis (truncus subscapulocircumflexus), popř. arteria   

profunda brachii ((runcus profundocircumflexus) – Quain (1844) a Adachi (1928)  

 Adachi (1928) Quain (1844) 

ACHP spolu s ASS 212/533 – 39 % 105/501 – 21 % 

ACHP spolu s APB 127/533 – 23,8 % 33/501 – 6,6 % 

 

Pro srovnání variability odstupu arteria subscapularis je zajímavé uvést údaj Adachiho 

(1928), který nalezl přímý odstup z arteria axillaris v 60 % případů (321/533).     

 

Trotter et al. (1930) prezentovali případy, v němž arteria circumflexa humeri 

posterior odstupuje z arteria subscapularis (truncus subscapulocircumflexus). 

Nezmiňuje se však žádný případ, v němž arteria circumflexa humeri 

posterior odstupuje z arteria profunda brachii (truncus profundocircumflexus) nebo 

arteria subscapularis z arteria profunda brachii (truncus profundosubscapularis). 

1. Bílá populace (muži): arteria circumflexa humeri posterior odstupuje z arteria 

subscapularis (truncus subscapulocircumflexus) u 23 případů ze 178 zkoumaných 

končetin (13 %). 

2. Afroamerická populace (ženy): arteria circumflexa humeri posterior odstupuje z 

arteria subscapularis (truncus subscapulocircumflexus) u 19 případů ze 132 

zkoumaných končetin (15 %). 

3.  Bílá populace (ženy): arteria circumflexa humeri posterior odstupuje z arteria 

subscapularis (truncus subscapulocircumflexus) u 4 případů ze 20 zkoumaných 

končetin (13 %). 

4. Afroamerická populace (muži): arteria circumflexa humeri posterior odstupuje z 

arteria subscapularis (truncus subscapulocircumflexus) u 6 případů ze 54 

zkoumaných končetin (11 %). 



 

52 

 

Další výzkum, který provedli Charles et al. (1931), je založený na 150 končetinách (bíla 

a afroamerická populace). Práce je primárně založená na variacích arteria profunda 

brachii, která zpravidla odstupuje z arteria axillaris, avšak variace odstupu z arteria   

circumflexa humeri posterior (truncus profundocircumflexus) je druhá nejčastější.  

Autoři rozdělují sedm odlišných typů odstupu a dělení arteria profunda brachii. Typy 

popsané jako číslo V, VI a VII jsou ve vztahu ke společnému úponu musculus teres 

major a musculus latissimus dorsi. Avšak nezmiňuje ani jediný případ, v němž by 

arteria circumflexa humeri posterior podbíhala společný úpon šlach.   

 

Naopak, práce De Garise a Swartleyho (1928) založená na 512 končetinách přináší 

odlišné výsledky. Autoři nezmiňují žádný případ, v němž by arteria circumflexa humeri 

posterior podbíhala společný úpon musculus teres major a musculus latissimus dorsi. 

Tady musíme však zmínit, že popis zmíněné variace nebyla nejdůležitější část jejich 

práce.  

Další zajímavostí jejich práce bylo, že variaci společného odstupu (kmene)                    

arteria circumflexa humeri posterior a arteria profunda brachii, v porovnání s dalšími 

prácemi, nepopisuje jako častou. Vzhledem k tématu práce je považujeme jen za 

okrajové.  

Zde přinášíme tři příklady (vzor O, G, S) varicí spojených s arteria circumflexa humerii 

posterior a arteria profunda brachi, které De Garise a Swartley  zmínili. 

Vzor O – dvě arteriae circumflexae humeri posteriores – slabší odstupujíci z arteria   

axillaris a silnější odstupující z arteria profunda brachii (afroamerická populace: 3 

končetiny – 1,18 %). 

Vzor S – odstup arteria profunda brachii z arteria circumflexa humeri posterior (truncus 

profundocircumflexus) (afroamerická populace: 1 končetina – 0,39 %). 

Vzor G – odstup arteria subscapularis z arteria profunda brachii (podle popisu autora je 

možno tuto variaci definovat jako společný kmen pro arteria subscapularis a arteria 

profunda brachii, z které následně odstupuje arteria circumflexa humeri posterior 

(afroamerická populace: 13 končetin – 5,1 %; bílá populace: 3 končetiny – 1,16 %). 

 

Práce Huelkeho (1959) vycházejícího ze 178 končetin v 80 % případů odstupuje arteria 

circumflexa humeri posterior nezávisle a ve 20 % z arteria subscapularis. Autor 

nezmiňuje žádný případ, v němž by arteria circumflexa humeri posterior podbíhala 

společný úpon musculus teres major a musculus latissimus dorsi. 
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Keen (1961), stavějící na vzýkumu 284 preparátů, prezentuje společný odstup arteria 

subscapularis a arteria circumflexa humeri posterior (truncus subscapulocircumflexus) 

jako častou variaci přítomnou v 88 případech z 284 (31 %), naproti tomu společný 

odstup arteria profunda brachii a arteria circumflexa humeri posterior (truncus 

profundocircumflexus) pouze v 17 případech z 284 (6 %). Autor se zmiňuje i o případu, 

v němž arteria circumflexa humeri posterior podbíhá společný úpon úpon musculus 

teres major a musculus latissimus dorsi, variaci však popisuje jako vzácnou s četností 

8 případů na 284 končetin (2,8 %). 

 

Tabulka 14 – Společný odstup arteria subscapularis a arteria circumflexa humeri 

posterior (truncus subscapulocircumflexus) – srovnání studií 

Studie Počet končetin Počet variací Procento 

Pellegrini 1906 104 26 25 % 

Adachi 1928 533 212 39,7 % 

De Garis a Swartley 1928 512 7 1,4 % 

Trotter et al. 1930 384 51 13,3 % 

Ming Tzu 1940 - - 33,6 % 

Keen 1961 284 88 31 % 

Quain 1844 501 33 6,6 % 

Huelke 1959 178 27 15,2 % 

Skopakoff 1959 610 167 27,4 % 

Coulouma et al. 1934 104 12 11,5 % 

Konarik et al. 2020 423 97 23 % 
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5.1.3 Společný odstup arteria circumflexa humeri posterior a arteria profunda 

brachii 

Údaje pro diskuzi i diskuze ke společnému odstupu arteria circumflexa humeri 

posterior a arteria profunda brachii, tedy ke společnému kmeni (truncus 

profundocircumflexus) jsou uvedeny výše (Obrázek 15). Je třeba si uvědomit, že 

k anatomicky jasné situaci se mohou vztahovat tři různé popisy téhož – společný kmen, 

odstup arteria circumflexa humeri posterior z arteria profunda brachii a opačně, odstup 

arteria profunda brachii z arteria circumflexa humeri posterior (Tabulka 15). Dáno 

přísně popisně je nejlépe odůvodnitelný popis poslední, protože průsvit arteria 

circumflexa humeri posterior bývá větší než průsvit arteria profunda brachii. Přesto 

považujeme za přehlednějí a jasnější použít označení truncus profundocircumflexus 

(Obrázek 13), obdobně jako u výše uvedené variace (truncus subscapulocircumflexus), 

která jednoznačně popisuje, co variační tepna zásobuje, tedy jaké větve posléze vydává. 

Tabulka 15 – Společný odstup arteria profunda brachii a arteria circumflexa 

humeri posterior (truncus profundocircumflexus) – srovnání studií 

Výzkum Počet končetin Počet variací Procento 

Pellegrini 1906 104 12 11,5 % 

Adachi 1928 533 127 23,8 % 

De Garis a Swartley 1928 512 24 4,7 % 

Trotter et al. 1930 384 0 0 % 

Ming Tzu 1940 - - 2,9 % 

Keen 1961 284 88 31 % 

Quain 1844 501 105 20,95 % 

Huelke 1959 178 7 3,9 % 

Skopakoff 1959 610 57 9,3 % 

Coulouma et al. 1934 104 - - 

Konarik et al. 2020 423 58 13,75 % 
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5.1.4 Arteria thoracodorsalis aberrans 

Jedná se o variaci, při níž arteria thoracodorsalis neodstupuje z obvyklé polohy, tedy 

z rozvidlení kmene arteria subscapularis, nýbrž z jiné, ektopické pozice (Obrázek 17). 

V naší studii jsme narazili na případ odstupu arteria thoracodorsalis z arteria thoracica 

lateralis nebo z arteria thoracoacromialis, jak zmiňují Maral et al. (1993). 

Huelke (1959) se ve své práci zabývá variací, u níž arteria thoracica lateralis odstupuje 

z arteria thoracodorsalis nebo z arteria subscapularis. Četnost této variace stanovil na 

28,7 % případů. Variaci, u níž arteria thoracodorsalis odstupuje abernatně, však nalezl 

jen v 0,7 % případů. Trotter (1930) a Ming Tzu (1940) naopak stanovili četnost 

aberantního odstupu zhruba na jednu čtvrtinu (Ming Tzu provedl práci na celkem 140, 

Trotter na 384 končetinách). Adachi (1928) prezentuje aberantní odstup arteria 

thoracodorsalis v 8,3 % případů (tedy 44 případech). 

 

5.1.5 Arteria thoracodorsalis accessoria 

Jedná se o variaci, u níž jsou přítomné dvě arteriae thoracodorsales (Obrázek 16). Jedna 

(obvyklá; standardní; arteria thoracodorsalis propria) odstupuje z arteria subscapularis 

a zásobuje musculus latissimus dorsi, druhá, arteria thoracodorsalis accessoria, 

odstupuje buď z arteria subscapularis, přímo z kmene arteria axillaris, popř. z jiné její 

větve, a rovněž přispívá k zásobení musculus latissimus dorsi. Podle literatury se jedná 

o vesměs vzácnou variaci – Saadeh (1984), Natsis et al. (2006), Hwang et al. (2013). 

V naší studii jsme nalezli 51 případů s četností 12 %.  

Příčina vysoké četnosti této variace je pravděpodobně způsobena tím, že v naší studii 

byly striktně všechny tepny odstupující z arteria subscapularis nebo jiného úseku či 

větve arteria axillaris vstupující do musculus latissimus dorsi označeny jako arteria   

thoracodorsalis accessoria. Důsledná a přesná aplikace terminologie může být často 

jediným důvodem pro rozdílná statistická data jednotlivých studií. 

V případě přítomnosti arteria thoracodorsalis accessoria.je klinická implikace velmi 

důležitá vzhledem k použití svalu při rekonstrukčních operacích a využití vasa 

thoracodorsalia jako stopkových cév laloků. 
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5.1.6 Arteria circumflexa humeri anterior et posterior odstupující ze společného 

kmene (truncus bicircumflexus) 

Společný odstup arteria circumflexa humeri posterior et anterior (truncus 

bicircumflexus) je spíše vzácnější variace (Obrázek 18). Poprvé se o ní zřejmě zmiňuje 

Meckel et al. (1839), Piersol a Dwight (1918) ve své práci uvádějí, že nastane-li tato 

situace, zpravidla odstupuje ze společného kmene i arteria subscapularis (truncus 

subscapulobicircumflexus). Arteria circumflexa humeri posterior et anterior tedy 

odstupující ze společného kmene v necelé pětině případů: Poynter (1920) – 20 %; 

Quain (1848) – 6 %; Pellegrini (1906) – 22 %; Hitzrot (1901) – 16 %. V naší studii 

jsme tuto variaci objevili ve 14 % případů. 

Klinická aplikace je v případě této variace spíše nevýznamná.  

 

5.1.7 Arteria brachialis superficialis (Povrchová pažní tepna) 

Jedná se o variaci, u níž probíhá arteria brachialis ektopicky ventrálně na paži a 

předloktí, základním popisným znakem je ventrální poloha vzhledem k nervus 

medianus. Sestupuje do fossa cubitalis, v níž se obdobně jako obvyklá pažní tepna dělí 

na arteria radialis et ulnaris (Fuss et al. 1985; Wankoff 1962). Právě na příkladu arteria 

brachialis superficialis (Obrázek 22) lze dobře demonstrovat variabilitu názvosloví: 

Jayakumari et al. (2006) popisují arteria brachialis superficialis jako zdvojenou arteria 

axillaris et brachialis, Rodríguez-Baeza et al. (1995) označují jako arteria brachialis 

superficialis zdvojenou arteria brachialis. Jurjus et al. (1999) označili jako arteria 

brachialis superficialis zdvojenou arteria axillaris. Tato variabilita a nesoulad v 

pojmenovávání stejných variací různými autory značně znesnadňují práci s literaturou, 

potažmo stěžují její klinické uplatnění (Kachlík et al. 2012; Piagakou et at. 2015; 

Kaplanoglu a Beton 2017; Nkomozepi et al. 2017; Tsoucalas et al. 2020) (Tabulka 16). 

Radiologicky je klinická relevance variace otázkou. Jedná se o poměrně častou variaci, 

námi zjištěná četnost byla téměř 10 % případů. Jde však pouze o variaci průběhu, nikoli 

odstupu nebo oblasti zásobení. Chirurgicky je klinická relevance také otázkou. 

Jednozačný je rozdíl průběhu před nervus medianus, vzdálenost od nervu je však 

minimální, cévy i nerv nadále tvoří nervově-cévní svazek. Při nutnosti odstranění 

trombu nebo embolu je však lépe přístupná k incizi. Na předloktí mohou její větve po 
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dělení ve fossa cubitalis pokračovat jako normotyp, nebo mohou probíhat povrchově k 

flexorům předloktí. V tomto případě je chirurgická relevance zásadnější v povrchovém 

umístění, v němž nejsou tepny chráněné svalovým krytem předloketních svalů.   

 

Tabulka 16 – Srovnání četnosti výskytu arteria brachialis superficialis dle 

jednotlivých prací (Koňařík et al. 2014) 

Autor Počet případů Četnost 
Odstup z arteria 

axillaris 

Quain 1844) 429 30 %* - 

Müller 1903) 300 25,8 %* - 

Adachi 1928 1198 31 %* - 

McCormack et al. 1953 750 15 %* - 

Wheatersby 1956 408 15,6 % - 

Rodríguez-Baeza et al. 1995  150 16,7 %* - 

Skopakoff 1959 610 19,7 %* 9 % 

Keen 1961 284 12,3 %* 5,9 % 

Rodríguez-Niedenführ et al. 

2001 
384 13,8 %* 3,25 % 

Kachlik et al. 2008 130 # 1,25 % 

Konarik et al. 2020 423 10 % - 
 

*Autoři nerozlišovali strany (levá pravá) 

# Studie se zabývala jenom arteria axillaris, a proto nebylo možno zhodnotit odstup 

tepny distálně od arteria axillaris   

 

5.1.8. Arteria brachialis accessoria (Přídatná pažní tepna) 

Jedná se o variaci, u níž se vyskytuje arteria brachialis se standardním dělením, avšak 

navíc je přítomen další podélný kmen na paži (Obrázek 19–21). Obvykle sestupuje na 

ventrální straně paže, uložena ventrálně k nervus medianus, tedy povrchově a obdobně 

jako předchozí variace, avšak její kmen se opět spojuje s kmenem arteria brachialis, 

obyčejně někde v distální části paže nebo až ve fossa cubitalis. První zmínka se nachází 
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v díle Greena (1830), dále se o této poměrně vzácné variaci zmiňují Ruge (1884) a 

Herrington (1905) (Tabulka 17). 

Klinická relevance variace je podtržená jak místem průběhu, tak i průsvitem tepny. 

Arteria brachialis accessoria je většinou hypoplastická větev z arteria brachialis, tudíž 

může mít při katetrizaci sklon ze spazmům. Dojde-li při katetrizaci k jejímu 

nasondování, může být příčinou selhání katetrizace. Jak bylo již zmíněno výše u arteria 

brachialis superficialis, probíhá arteria brachialis accessoria rovněž povrchově ke 

svalovému krytu a je tedy omezeňe chráněná v případě traumat (Hájek a Kachlík 2009; 

Kachlik et al. 2010; Kachlik et al. 2012). 

Tabulka 17 – Srovnání četnosti výskytu arteria brachialis accessoria podle 

jednotlivých prací (Kachlík et al. 2011) 

Autor Četnost 

Green 1830 zmíněno 

Quain 1844 0,23 % 

Tiedemann 1846 zmíněno 

Maestre 1864 zmíněno 

Henle 1868 zmíněno 

Ruge 1884 zmíněno 

Herrington 1905 zmíněno 

Poynter 1920 zmíněno 

Hazlett 1949 0,53 % 

McCormack et al. 1953 0,13 % 

Weathersby 1956 zmíněno 

Keen 1961 0,7 % 

Jurjus et al.1986 0,7 % 

Rodríguez-Niedenführ et al. 2001 0,26 % 

Rodríguez-Niedenführ et al. 2001 (embrya) 0,7 % 

Kachlik et al. 2008 1,25 % 
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5.1.9 Arteria brachioradialis superficialis (Povrchová pažněvřetenní tepna) 

Jde se o variaci, u níž arteria radialis odstupuje ektopicky, a to proximálně od jejího 

standardního odstupu (nad intraepikondylární čárou), proto se často nazývá anglicky 

„radial artery with high origin“. V případě, že následně i na předloktí dále pokračuje 

povrchově k flexorům předloktí, je popisována jako arteria brachioradialis superficialis 

(Obrázek 26–28). Hluboká varianta je extrémně vzácná, naopak povrchová je 

nejčetnější variací předloketních tepenných kmenů. 

Obrázek 29 – Patrně nejstarší vyobrazení arteria brachioradialis superficialis 

(Green 1830) 

 

1 – arteria brachialis, 2 – arteria brachioradialis superficialis, 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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Obecně se jedná se o nejčastější variaci prodloužených předloketních kmenů sahajících 

až na paži. Námi zjištěná četnost byla 6,4 %. V literatuře však data o jejím výskytu 

kolísají od 1,7 % do 31 % k – Gruber (1867); Keen (1961); Rodríguez-Baeza et al. 

(1995), Quain (1844); McCormack et al. (1953); Chi et al. (2017); Haladaj et al. (2018); 

Natsis et al. (2018); Haladaj et al. (2019); Narayanan a Adikesavan (2020) (Tabulka 

18) – což je možná dáno kromě regionálních a populačních rozdílů také nedostatečnou 

či nepřesnou definicí a neustálenou terminologií či zpracováním pouze kazuistických 

sdělení (Breme 1899; Konarik et al. 2009a; Nakatani et al. 1998; Aldahmash et al. 2010; 

Calisir et al. 2015). 

Klinická relevance variace je opět spojená s průsvitem a umístěním. Průsvit tepny bývá 

častěji hypoplastický a v tom případě dochází téměř vždy k selhání katetrizace 

v ddůsledku spazmu, protože katetr je vsunut do arteria radialis na obvyklém místě 

proximálně od zápěstí nic netušícím operatérem, neboť zde již variační arteria radialis 

probíhá v obvyklém umístění. Varováním musí být primárně úzký průsvit cévy na 

zápěstí a variaci lze odhalit pohmatově v proximální části předloktí, protože probíhá 

povrchově v podkoží a je hmatná. Kvůli tomuto umístně hrozí rovněž vyšší riziko 

poranění (Obrázek 35 a 37).  

Tabulka 18 – Srovnání četnosti výskytu arteria brachioradialis superficialis dle 

jednotlivých prací (Koňařík et al. 2020) 

Autor Počet případů Výskyt 

Quain 1844 429 30 % 

Müller 1903 300 25,8 % 

Adachi 1928 1198 31 % 

McCormack et al. 1953 750 15 % 

Wheatersby 1956 408 15,6 % 

Skopakoff 1959 610 19,7 % 

Keen 1961 284 5,9 % 

Karlsson a Niechajev 1982 – angiografie 82 9,76 % 
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Uglettia a Kadir 1989 – angiografie 100 8 % 

Rodríguez-Baeza et al. 1995 150 16,7 % 

Rodríguez-Niedenführ et al. 2000 158 18,35 % 

Rodríguez-Niedenführ et al. 2001 384 13,8 % 

Celik et al. (2001) – radiogramy 81 8,6 % 

Yoo et al. (2005) – radiogramy 1191 2,4 % 

Valsecchi et al. (2006) – radiogramy 2211 8,3 % 

Zaher (2009) 112 8,93 % 

Lo et al. (2009) – radiogramy 1540 7 % 

Zhan et al. (2010) 1200 0, 33 % 

Li et al. (2013) – radiogramy 1400 1,7 % 

Ostojić et al. (2015) – radiogramy 602 5,1 % 

Haładaj et al. (2019) 120 9,17 % 

Konarik et al. (2020) 423 6,38 % 

 

5.1.10 Arteria brachioulnaris superficialis (Povrchová pažněloketní tepna) 

Podobně jako u předchozí se jedná se o proximální posun odstupu tepny, tentokrát 

arteria ulnaris, tedy umístění proximálně od jejího standardního odstupu (nad 

intraepikondylární čárou) (Obrázek 37). V případě, že následně i na předloktí dále 

pokračuje povrchově k flexorům předloktí, je popisována jako arteria brachioulnaris 

superficialis (Sieger 2019). Hluboká varianta je extrémně vzácná. 

Námi zjištěná četnost byla 1,89 %. V literatuře však data o jejím výskytu kolísají od 

0,43 % do 9,26 %, – což je možná opět dáno kromě regionálních a populačních rozdílů 

také nedostatečnou či nepřesnou definicí a neustálenou terminologií (Tabulka 19) nebo 

zpracováním jen kazuistických sdělení (Aharinejad et al. 1997, Bell et al. 2011, Siger 

et al. 2019). 
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Tabulka 19 – Srovnání četnosti výskytu arteria brachioulnaris superficialis dle 

jednotlivých prací (Koňařík et al. 2020) 

Autor Počet případů Výskyt 

Green 1830 - zmíněno 

Quain 1844 422 1,7 % 

Gruber 1867 700 2,86 % 

Müller 1903 300 2 % 

Breme 1899 388 1,8 % 

Adachi 1928 1198 0,7 % 

De Garis a Swartley 1928 512 0,8 % 

Coulouma et al. 1934 144 3,4 % 

Miller 1939 480 0 % 

Hazlett 1949 – kadavery a pohmatové 

vyšetření 

730 

(188/542) 

2,88 %  

(3,19 % / 2,77 %) 

McCormack et al. 1953 750 2,26 % 

Weathersby 1956 451 0,6 % 

Keen 1961 284 2,8 % 

Karlsson a Niechajev 1982 – angiografie 82 1,22 % 

Fuss et al. 1985 200 1,5 % 

Uglettia a Kadir 1989 – angiografie 100 1 % 

Rodríguez-Baeza et al. 1995 151 5,3 % 

Devansh 1996 – kadavery a peroperačně 108 

(32/76) 

9,26 % 

Fadel a Amonoo-Kuofi 1996 144 2,8 % 

Nakatani et al. 1998 150 0,7 % 
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Rodríguez-Niedenführ et al. 2000 158 5,06 % 

Rodríguez-Niedenführ et al. 2001 384 4,17 % 

Latha et al. 2002 100 1 % 

Sieg et al. 2006 – peroperačně a 

angiografie 

134 

(107/27) 

4,67 % 

Dartnell et al. 2007 95 4,2 % 

Bell et al. 2011 – peroperačně  690 0,43 % 

Yadav et al. 2013 – peroperačně 139 1,46 % 

Konarik et al. 2020 423 1,89 % 

 

Klinická relevance variace je obdobná jako u předchozí tepny. Ohledně katetrizací se 

nejedná o přístup první volby, neboť jednak se tepna hůře po zásahu komprimuje 

z důvodu větší vzdálenosti ke kosti a jednak v její těsn blízkosti probíhá neruvs ulnari. 

Dále je třeba myslet na případnou výraznou hypoplázii u arteria brachioulnaris 

superficialis, jež je však snadno hmatná a vyšetřitelná na proximální části předloktí při 

přebíhání flexorových bříšek. Je třeba myslet na zvýšené riziko poranění a rovněž na 

možnost využití povrchové tepny pro vytvoření kožního laloku. 

5.1.11 Arteria brachioulnoradialis superficialis (Povrchová pažněloktovřetenní 

tepna) 

Tato vzácná variace je spojena opět s povrchovým průběhem kmene na paži, ale rovněž 

s povrchovým větvením a průbehěm obou předloketních kmenů – obvykle se arteria 

brachioulnoradialis superficialis dělí proximálně od fossa cubitalis na paži na dále 

povrchově probíhající arteria radialis et ulnaris. Její hluboká varianta je jen teoretická, 

nenalezli jsme o ní žádny údaj v literatuře. Jedná se o vzácnou variaci, přítomnou 

zhruba v 0,52 % případů – Rodríguez-Niedenführ et al. (2001), Moncayo-Marques 

(1941), Fuss et al. (1985), Wankoff (1962), Altasi (2014), Ariyo a Fenderson (2016), 

Zekavica et al. (2017) – my jsme v naší studii žádnou nenalezli. 

Klinická relevance variace je také spojená s průběhem, neboť jak kmen na paži, tak oba 

předloketní kmeny sestupují povrchově ke všem svalům a hrozí vyšší riziko poranění. 
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Rovněž mají povrchově uložené tepny často užší průsvit (nebezpečí spazmů a selhání 

katetrizace), avšak lze je využít jako stopkové cévy pro vytvoření kožního laloku. 

 

5.1.12 Arteria brachiointerossea superficialis (Povrchová pažněmezikostní tepna) 

Zajímavá variace kombinace povrchového průběhu tepenného kmene po paži, který 

pokračuje ve fossa cubitalis do hloubky jako arteria interossea communis. Zároveň 

končetina obsahuje normotypový kmen arteria brachialis s obvyklým průběhem a 

větvením ve fossa cubitalis na arteria ulnaris et radialis. Jedná se o velice vzácnou 

variaci, zmíněnou jen jako tři jednotlivé kauzistiky, tedy bez existujícího údaje o 

četnosti – Lauth (1830); Carrington et al. (1883); Nakatani et al. (1997). Hluboká 

varianta je totožná s tepenným kmenem, který v případě přítomnosti předchozí variace, 

tedy arteria brachioulnoradialis, probíhá v obvyklé lokalizace na paži a ve fossa 

cubitalis pokračuje jako arteria interossea communis. Nejedná se tedy o jinou variaci 

(arteria brachiointerossea = arteria brachialis propria v přípdě přítomnosti arteria 

brachioulnoradialis superficialis). 

 

5.1.13 Arteria brachiomediana superficialis  

Tato variace zahrnuje povrchově probíhající kmen na paži, jenž pokračuje jako tepna 

provázející nervus medianus, ať už pouze po předloktí anebo skrz canalis carpi až do 

dlaně (Obrázek 23–25) – Dubreuvil-Chambardel (1922); Lippert a Pabst (1985); 

Nakatani et al. (1999); McCormack et al. (1953); Rodríguez-Niedenführ et al. (1999); 

Quain (1844); Adachi (1928); Schwalbe (1898); Hoskins (1914); Natsis et al. (2009); 

Kachlik et al. (2016a); Kachlik et al. (2016b) (Tabulka 20). Protože probíhá povrchově, 

platí pro ní obdobná klinická hlediska jak pro předchozí. V případě varianty vstupu do 

zápěstního kanálu přibývá nutnost uvědomění se jejího průběhu kanálem, často 

dorzálně od nervu, tedy skrytě, při operacích syndromu karpálního tunelu, zejména 

endoskopicky. 
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Tabulka 20 – Srovnání četnosti výskytu arteria brachiomediana superficialis dle 

jednotlivých prací (Koňařík et al. 2020) 

Autor Počet případů Výskyt 

Quain 1844 478 0,42 % 

Gruber 1852 a 1867 1900 0,26 % 

Müller 1903 100 0 % 

Adachi 1928 410 1,7 % 

McCormack et al. 1953 750 0 % 

Rodríguez-Niedenführ et al. 1999 240 0 % 

Nakatani et al. 1999 200 1 % 

Konarik et al. 2020 423 0,5 % 

 

 

5.1.14 Arteria comitans nervi mediani antebrachii et manus superficialis 

Jak je vysvětleno níže v kapitole embryologie, nejedná se o mezistupeň ve vývoji, 

nýbrž o tepnu s možností trojího uspořádání v dospělosti (Tabulka 21): 

• končí na předloktí (vlastní arteria comitans nervi mediani nebo přesněji 

arteria comitans nervi mediani antebrachii); 

• pokračuje do dlaně skrze canalis carpi (arteria comitans nervi mediani 

manus); 

• pokračuje do dlaně povrchově, ventrálně od retinaculum musculorum flexorum 

(arteria comitans nervi mediani manus superficialis). 

 

První typ (vlastní arteria comitans nervi mediani nebo přesněji arteria comitans nervi 

mediani antebrachii) se také nazývá předloketní (antebrachiální) typ arteria mediana a 

vyskytuje se v populaci přibližně v 76 % (Rodríguez-Niedenführ et al. 1999), ale o něco 

častěji jednostranně (1,5:1), proto je incidence na jedné končetině uváděna 53 %. 

V souhrnu literární údaje kolísají mezi 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 
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předloktí nebo rozvětvením v oblasti šlach ohýbačů ruky. Průsvit kolísá při odstupu od 

0,3 do 2 mm. 

 

Druhý typ (arteria comitans nervi mediani manus) se také nazývá dlaňový 

(palmární) typ arteria mediana. Vyskytuje v populaci v přibližně v 20 % (Rodríguez-

Niedenführ et al. (1999), ale výrazně jednostranně (4:1), proto je incidence na jedné 

končetině uváděna 12 % případů. V souhrnu literární údaje kolísají mezi 1,5–50 % 

(Rodríguez-Niedenführ et al. 1999, Henneberg et al. 1996). Velký rozptyl je dán jednak 

často nízkým počtem zkoumaných vzorků a také nejednotností definice tohoto typu u 

jednotlivých autorů. Odstupuje obvykle z roztrojení (trifurkace): arteria ulnaris vydává 

v jednom místě distálně dvě větve – arteria interossea communis a arteria comitans 

nervi mediani manus. Jedná se o dlouhou, poměrně silnou tepnu, dosahující distálně až 

do dlaně (Feigl et al. 2012), v níž se buď připojuje do arcus palmaris superficialis 

(35 %) nebo vytváří arteria digitalis communis prima et secunda (65 %). Její průsvit 

kolísá od 1,2 do 3 mm při odstupu a od 0,5 do 1 mm při zakončení. Může prorážet 

nervus medianus v proximální třetině předloktí (41 % případů). 

Třetí typ (arteria comitans nervi mediani superficialis) je velice vzácný, odhadovaná 

četnost je méně než 0,2 % případů. 

Odstup arteria comitans nervi mediani manus z arteria radialis je velice vzácný, 

v literatuře je zmíněno jen několik případů; ve většině z nich tepna začínala 

z proximální části arteria radialis (Wood et al. 1996). 

 

Klinický význam druhého (pamárního) typu arteria comitans nervi mediani (manus) 

tkví v možnosti vzniku syndromu karpálního tunelu (Chalmers 1978) nebo syndromu 

musculus pronator teres (Gainor a Jeffries 1987),  a to za situace, v níž arteria comitans 

nervi mediani proráží nervus medianus v jeho proximální třetině na předloktí – 

prokázáno v 11–41 % případů výskytu tepny (Rodríguez-Niedenführ et al. 1999). 

V neposlední řadě slouží arteria comitans nervi mediani manus jako silná kolaterála pro 

celou ruku. 
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Tabulka 21 – Srovnání četnosti výskytu arteria comitans nervi mediani, 

provedené na více než 100 vzorcích (Natsis et al. 2009) 

Autor Počet vzorků Výskyt 

Adachi 1928 200 8 % 

McCormack et al. 1953 750 4,43 % 

Coleman a Anson 1961  650 9,9 % 

Keen 1961 284 9,5 % 

Chalmers 1978 228 4,4 % 

Libersa et al. 1982 100 16 % 

Luyendijk 1986 1117 1,8 % 

Srivastava a Pande 1990 134 1,5 % 

Rodríguez-Baeza et al. 1995 320 3,1 % 

Kopuz et al. 1995 110 4,5 % 

George a Henneberg 1996 120 44,2 % 

Olave et al. 1997 102 23 % 

Rodríguez-Niedenführ et al. 1999 240 53 % / 12 % ⃰ 

Lindley a Kleinert 2003 526 3,4 % 

Bilgin et al. 2004 313 1,3 % 

 

⃰ Dvě čísla oddělená lomítkem udávají jednotlivý výskyt prvního a druhého typu arteria 

comitans nervi mediani. 
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5.1.15 Anastomosis cubitalis 

Jednotlivé druhy variací (body 5.1.9-5.1.13), které mají jako společný znak průběh 

dvou tepenných 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 vycházející 

z úplné či neúplné kličky (64 %) nebo častěji mezi jednotlivými větvemi těchto kmenů 

(obvykle přes arteria recurrens radialis) buď ventrálně (86 %) nebo méně často dorzálně 

od šlachy musculus biceps brachii. Výskyt anastomosis cubitalis je uváděn v 1–6 % 

případů (Piagkou et al. 2016) a to mezi arteria brachioradialis superficialis a arteria 

brachialis v 90 % a mezi arteria brachioulnaris superficialis a arteria brachialis v 10 % 

případů (Rodríguez-Niedenführ et al. 2000). 

V případě krátké silné spojky mezi arteria brachioradialis superficialis a arteria 

brachialis může být tato silnější než vlastní arteria brachioradialis superficialis a při 

katetrizaci být bezpečnou cestou průniku vodiče i katétru, pokud je její směr průběhu 

víceméně souběžný s dlouhou osou končetiny. Vlastní slabá arteria brachioradialis 

superficialis se však může stát překážkou úspěšné katetrizace (Hong et al. 2010). 

Arteria recurrens radialis v případě přítomnosti anastomózy odstupuje z této v 71–

100 % případů (Ljubomudroff 1927; McCormack a Cauldwell 1953; Rodríguez-

Niedenführ et al. 2000; Müller 1903) a pokud je anastomóza mezi arteria radialis/arteria 

brachioradialis superficialis a arteria brachialis ve tvaru kličky (0,9 % případů), může 

do arteria recurrens radialis vniknout chybně katétr při katetrizaci cestou vřetenní tepny. 

Spojky mezi dvěma tepennými kmeny mohou 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 (Bergman et al. 

1995). 

Přesto však některé vzácné případy mohou vyvolat terminologický problém, neboť 

přísné dodržování přesná anatomická definice na základě klasifikace dle Rodríguez-

Niedenführa z roku 2001 nemusí vždy ukazovat na nejvhodnější cestu pro katetrizaci. 

Variace, správně zvané jako arteria brachioradialis superficialis 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 arteria radialis (Sankar et al 2009; Vollala et 2005). 
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5.1.16 Arteria radialis / ulnaris superficialis (Povrchová vřetenní / loketní tepna) 

V obou případech se jedná se o arteria radialis či ulnaris s obvyklým odstupem z arteria 

brachialis ve fossa cubitalis (v interepikondylární čáře), která však dále běží na 

předloktí povrchově od flexorů předloktí. Jde o dosti vzácnou variaci. Rodríguez- 

Niedenführ et al. (2001) objevili jediný případ (bilaterálně) této variace (0,52 % = 

2/384), další popsali Sato et al. (2018). 

 

5.1.17 Chybění arteria radialis (arteria radialis absens; aplasia arteriae radialis) 

V tomto případě jde o pojmenování stavu charakterizovaného chyběním vřetenní tepny 

v celém jejím průběhu na předloktí i v ruce. Odpovídající oblast cévně zásobují okolní 

kmeny – arteria ulnaris, arteria interossea communis, arteria comitans nervi mediani – 

a jejich větve. Pokud je arteria radialis přítomná v proximální části předloktí jako slabá 

končící céva, měla by se správně nazývat jako arteria radialis hypoplastica. 

V literatuře je popsáno pouze jen několik málo případů samostatného chybění – Charles 

(1894); Kadanoff a Balkansky (1966); Poteat (1986); Prues-Latour a Papaloizos 

(2000); Porter a Mellow (2001); Suganthy et al. (2002) – nicméně její nepřítomnost 

častěji souvisí s hemiamelia preaxialis radialis (vrozeným chyběním vřetenní kosti) a 

výskytem dalších vývojových vad, obvykle poruch chromozómové výbavy, např. u 

Fanconiho anémie, Holtova-Oramova syndromu, Ballerova-Geroldova syndromu, 

Treacherova-Collinsova syndromu, trombocytopénie s radiální aplázií, trizomie 13 a 

18 (Van Allen et al. 1982; Prues-Latour a Papaloizos 2000). Tyto poruchy bývají 

ojedinělé nebo spojené s jinými, například V.A.T.E.R. (poruchy obratlů, anus 

imperforatus, fistula tracheo-oesophagea, dypslasia radii, dysplasia renis), de Langeův 

syndrom nebo T.R.A.P. („twin-reversed arterial perfusion sequence“), u nichž je 

chybění vřetenní tepny spojeno s porušeným vývojem celé horní končetiny, nebo 

v případech samostatné aplázie vřetenní kosti (Van Allen et al. 1982; Prues-Latour a 

Papaloizos 2000). V těchto případech je buď vytvořena jen jedna povrchově probíhající 

osová tepna („arteria axialis superficialis“) nebo normální uspořádání (bez arteria 

radialis) s různě vyvinutou arteria comitans nervi mediani (Van Allen et al. 1982). 

Klinický význam tkví jednak v nemožnosti katetrizace radiální cestou a také 

v nebezpečí ischémie končetiny v případě přerušení arteria ulnaris či arteria comitans 

nervi mediani. V neposlední řadě může tepna chybět druhotně, po odběru štěpu pro 

nahrazení věnčitých tepen. 
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5.1.18 Chybění arteria ulnaris (arteria ulnaris absens; aplasia arteriae ulnaris)  

Arteria ulnaris není vůbec vytvořena v celém svém průběhu na předloktí a odpovídající 

oblast cévně přebírá arteria radialis a její větve, kterými jsou v tomto případě i arteriae 

interosseae. Klinický význam tkví jednak v nemožnosti katetrizace ulnární cestou a 

také v nebezpečí ischémie končetiny v případě přerušení arteria radialis. Obvykle je 

však chybějící arteria ulnaris 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 ojedinělé případy. Skutečný 

výskyt ischémie ruky při uzávěru vřetenní tepny je však natolik vzácný, že jej lze 

považovat za opravdu výjimečný případ. 

 

5.1.19 Ramus dorsalis superficialis arteriae radialis 

V ostatních případech přítomnosti dvou tepen na laterální straně předloktí (jednotlivé 

případy) se jedná o dvě rozdílné cévy zásobující jiné povodí: McCormack a Cauldwell 

1953 zmiňují pět 5 případů ze 750 končetin – 0,67 % případů; Yoo et al. 2005 uvádějí 

dva případy na 1191 končetinách – 0,2 % případů; Alameddine et al. 2004 a Aldahmash 

et al. 2010 prezentují každý jeden případ, naopak Adachi 1928 uvádí osm případů z 698 

končetin – 1,15 % případů; a Keen 1961 tři případy z 284 – 1,06 % případů. 

Tato variace, která se nesprávně označuje jako „částečné zdvojení arteria radialis; 

dorsal artery of forearm; arteria radialis superficialis; superficial radial artery; arteria 

antebrachialis dorsalis superficialis” by měla být nejpřiléhavěji nazývána ramus 

dorsalis superficialis arteriae radialis (superficial dorsal branch of radial artery). 

Arteria radialis se v tomto případě dělí na dvě koncové větve na předloktí, buď obvykle 

na rozhraní distální a střední třetiny – Ruengsakulrach et al. 2001 uvádějí 7 cm 

proximálně od zápěstí a výskyt do 3 % – nebo více proximálně – Šimek a Němec (2004) 

přinášejí souhrnný údaj 0,5 %, výjimečně na paži (McCormack a Cauldwell 1953). 

Laterální větev běží v normální poloze arteria radialis na předloktí, tj. laterálně od 

šlachy musculus flexor carpi radialis, a může buď zásobovat palec a ukazovák a 

přispívat 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 mediálního okraje musculus brachioradialis, odklání se 

povrchově a obtáčí zápěstí na laterální stranu hřbetu ruky. Odtud sleduje normální 

průběh arteria radialis na zápěstí a v ruce, avšak povrchově od šlach natahovačů palce. 
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Zásobuje palec a ukazovák a vytváří arcus palmaris profundus. Tato variace je 

využitelná při transplantaci AR jako „Y“ štěpu. 

 

5.1.20 Arteria subclavia aberrans dextra (arteria lusoria dextra) 

Variace větví srdečnicového oblouku (arcus aortae) jsou poměrně časté, větší klinický 

význam však má pouze arteria subclavia dextra aberrans, tedy arteria lusoria (Obrázek 

38) (Lippert a Pabst 1985, Bergman et al. 1988, Gabella 1999, McMahon et al 2000), a 

to při katetrizaci radiální cestou, operacích v horním mediastinu, náhradách 

srdečnicového oblouku a diferenciální diagnostice dysphagia lusoria. Vyskytuje se 

převážně vpravo, což znamená, že arteria subclavia dextra odstupuje nikoli z truncus 

brachiocephalicus, nýbrž z arcus aortae jako jeho 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 musculus scalenus anterior. Podle vztahu k orgánům v horním mezihrudí ji pak lze 

rozdělit na tři podtypy: 

• arteria subclavia aberrans (lusoria) dextra pretrachealis 5 % 

• arteria subclavia aberrans (lusoria) dextra retrotrachealis 15 % 

• arteria subclavia aberrans (lusoria) dextra retrooesophagealis 80 % (RRESA = 

right retroesophageal subclavian artery) 

 

Poprvé ji popsal Hommel v roce 1737 při pitvě zemřelého pacienta (Hommel 1737). U 

nemocného pacienta byla poprvé díky příznakům potíží s polykáním popsána v roce 

1787 Bayfordem a potvrzena o 5 let později i pitvou. Od něj rovněž pochází 

pojmenování tepny z latinského sousloví „lusus naturae“ = hříčka přírody (Bayford 

1787). V roce 1936 byla poprvé zobrazena Kommerellem rentgenoskopicky. 

Její povšechný výskyt se udává v 0,4–1,7 % případů, avšak pouze u malé části z nich 

se vyvíjejí klinické příznaky (dysphagia lusoria) (Kommerell 1936). Bergman et al. 

(1988) a Valsecchi et al. (2006) uvádějí angiograficky prokázaný výskyt v 0,45 % 

případů, z nichž se u 2/3 pacientů nepodařilo katetrizaci úspěšně dovést až do věnčitého 

řečiště. 
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5.2. Problémy s popisem a definicí jednotlivých variací 

Jak už bylo zmíněno výše, variabilita tepen horní končetiny je vysoká. Toto tvrzení 

platí obzvlášť o arteria axillaris, o níž se dá říct, že je krajně vysoká, tedy, že úplná 

norma se nachází jen u malého procenta populace. Například Adachi (1928) ve své 

práci popisuje 34 skupin variací arteria axillaris a Lippert a Pabst (1985) variabilitu 

arteria axillaris až k 90 % případů. Jednu se tedy o jednu z nejvariabilnějších tepen 

lidského těla ve vztahu k jejímu větvení, nikoli průběhu, jenž je konstatní. Nejčastěji se 

tyto variace týkají arteria subscapularis, arteria circumflexa humeri posterior a arteria 

profunda brachii – Quain (1844); Adachi (1928); Trotter et al. (1930); Coulouma et al. 

(1934); Huelke (1959); Skopakoff (1959); Kachlík et al. (2008). 

Celková variabilita tepen předloktí ramene, paže a předloktí v našem výzkumu činila 

téměř 77 % (328/423). 

Po celou dobu naší práce jsme se setkávali s problémem, jak nalezené variace popsat, 

protože bylo nutno použít poměrně subjektivní pohled. Jednotliví autoři dávají stejným 

variacím různé názvy (termíny), což značně stěžuje vybudování standardní 

nomenklatury, neboť nejednotnost terminologie neumožňuje snadnou orientaci napříč 

jednotlivými texty a zadává možnost přeskočení některé studie při vyhledávání pomocí 

klíčových slov. Další ztížení situace vzniká při klasifikaci jednotlivých variací do 

skupin či typů, jednotliví autoři nepoužívají stejný přístup, sledují pouze určité jevy a 

často sami zavádějí nové klasifikace, někdy až přespříliš podrobné a klinicky 

neužitečné. Jednou z klíčových otázek je, jak se postavit k aberantím/ektopickým 

odstupům, tedy pokud céva začíná z neobvyklého místa na jiné cévě – existují dvě 

možnosti popisu: 

• podřadící – aberatní tepna je boční větví z konstatní tepny; 

• souřadící – obě tepny jsou si „rovny“ a začínající distálně jako bifurkace 

z proximálně uloženého společného kmene. 

Jen tyto dva pohledy zakládají možnost použití dvojích termínů pro jednu strukturu, 

nehledě na to, že klasické variační práce vznikaly od poloviny předminulého století, 

proto názvosloví variací existuje v latině, němčině, francouzštině, italštině a angličtině, 

a mnoho textů často není volně dostupných pro čtenáře na internetu a zadání klíčových 

slov mimo angličtinu je problematické. Dosud neexistuje jednotné dělení ani 



 

73 

 

unifikovaná nomenklatura variací vůbec, pouze v Terminologia Anatomica (FCAT 

1998) se nachází výběr několika variací, ohledně volné horní končetiny se jedná pouze 

o arteria brachialis superficialis (A12.2.09.019). Vždy tedy záleží na jednotlivých 

badatelích, jak striktně k popisu a definici přistoupí a jakou terminologii zvolí. Variace 

se často objevují i kombinovaně a zdá se, že u variací arteria axillaris nejde vytvořit 

jednoduché systematické rozdělení. Jak už jsme zmínili v předešlých částech, nalezli 

jsme celkem šest typů variací. I navzdory poměrně rozsáhlému výzkumu jsme nenalezli 

některé variace popsané v předešlých výzkumech jako četnější, zejména variace arteria 

thoracoacromialis.  Níže předkládáme příklad pojmenovávání stejných variací tepen 

předloktí jinými autory pro ilustraci, jak problematické názvosloví variability tepen 

horní končetiny může být. Rodríguez-Niedenführ et al. (2003) shromáždili a 

publikovali příklady, u nichž různí autoři popisovali stejné nebo podobné variace a 

nazývali je odlišnými termíny (Tabulka 22). 

Tabulka 22 – Příklady použití různého názvosloví stejných variací podle 

Rodríguez-Niedenführa et al. (2003) 

Arteria brachialis 

superficialis 

superficial brachial artery – FCAT (1998) 

type 3 – Fuss et al. (1985)  

type II – Wankoff (1962)  

Arteria brachialis 

accessoria 

accessory brachial artery – McCormack et al. (1953) 

Inselbildung – Ruge (1884)  

high bifurcation and reunion of brachial arteries – Herrington 

(1905) 

Arteria brachioradialis 

superficialis 

brachioradial artery – Barkow (1869) 

arteria brachialis superficialis continuing as radial artery 

high origin of the radial artery  

superficial brachial artery continuing as radial artery  
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superficial brachial artery continuing as superficial radial 

artery  

type 5 – Fuss et al. (1985)  

type III, IX, XII, XIV and XV – Wankoff (1962) 

type B1 – Anagnostopoulou a Venieratos (1999)  

Arteria brachioulnaris 

superficialis 

superficial brachioulnar artery – Bianchi (1943) 

arteria antebrachialis superficialis ulnaris  

high origin of ulnar artery  

superficial brachial artery continuing as ulnar artery  

superficial brachial artery continuing as superficial ulnar 

artery  

brachial anterior continuing as ulnar artery  

type 2, 4 and 7 – Fuss et al. (1985) 

type IV, V and IX – Wankoff (1962)  

superficial ulnar artery with high origin  

type B2 – Anagnostopoulou a Venieratos (1999)  

 

Jako řešení navrhli autoři velmi důmyslný systém popisování jednotlivých variací tepen 

horní končetiny, jenž je univerzální a lze jej snadno přenést například i na tepny dolní 

končetiny. Jedná se o metodiku, při níž se popisuje variabilní tepna vzhledem k její 

délce a průběhu ve vztahu k jednotlivým částem končetiny, tedy jestli daná tepna běží 

povrchově či hluboko vzhledem ke svalové fascii, zda prochází jen předloktím, nebo 

se vyskytuje jen na paži, či probíhá v celé délce z paže až na předloktí. V posledním 

případě se její jméno kombinuje s tepnou, kterou daná variabilní tepna nahradila. 

Současně je při popisu velmi důležité i hloubkové postavení tepny ve vztahu k flexorům 

paže i předloktí. Jako příklad uvedeme tepnu, která se oddělila z arteria brachialis na 

paži, ještě před jejím standardním odstupem ve fossa cubitalis a pokračovala po 

mediální straně předloktí povrchově ve vztahu k flexorům předloktí. Tepna funkčně 
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nahradila arteria ulnaris, avšak vzhledem k jejímu odstupu a průběhu není možné ji 

pojmenovat jako arteria ulnaris. Při použití názvoslovného systému, který vypracovali 

Rodríguez-Niedenführ et al. v roce 2003 (Obrázek 31), lze tepnu pojmenovat jako 

arteria brachioulnaris superficialis. Pokud by obdobná variace probíhala na laterální 

straně předloktí a funkčně by nahradila arteria radialis, nazývala by se arteria 

brachioradialis superficialis.   

 

Bohužel daný názvoslovný systém nelze použít pro variace větví arteria axillaris. 

Vzhledem k neexistující jednotnosti jsme se rozhodli navrhnout rovněž jednoduchý a 

univerzální systém, použitelný i jinde na těle. Vědomi si toho, že vymýšlet něco zcela 

nového by mohlo vnést do existujícího stavu ještě větší chaos a nesourodost, použili 

jsme již exitující termíny pro některé variace a nechali jsme se inspirovat vynikající 

variační prací na větve arteria subclavia rakouských autorů Weigleina et al. (2005). 

Použili jsme tedy souřadící vztah variační a obvyklé cévy (viž výše), tedy popis kmenů 

vydávajících nebo se koncově štěpících na další větve. Například výše zmíněná variace 

aberantního odstupu arteria circumflexa humeri posterior, umístěného více distálně, a 

z ní pak odstupující arteria profunda brachii, jsme stručně nazvali truncus 

profundocircumflexus – jedná se o krátký kmen v obyklé poloze odstupu arteria 

profunda brachii, jež se dělí na silnější arteria circumflexa humeri posterior běžící 

proximálně a slabší arteria profunda brachii sestupující distálně. Tento kmen případně 

vydává další větve (rami musculares). Obdobně, společný krátký kmen pro arteria 

subscapularis a arteria circumflexa humeri posterior nazýváme truncus 

subscapulocircumflexus, společný kmen pro arteria circumflexa humeri anterior et 

posterior pak truncus bicircumflexus, a podobně. 
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Obrázek 30 – Schématický 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 brachialis accessoria, E – arteria brachiomediana superficialis, F – 

arteria brachioulnaris superficialis, G – arteria brachioulnoradialis superficialis, H – 

arteria brachioradialis superficialis, I – arteria brachiointerossea superficialis, J – ramus 

dorsalis superficialis arteriae radialis 
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Obrázek 31 – Systematizované názvosloví variabilních tepen paže a předloktí dle 

Rodríguez-Niedenführa et al. (2003) 
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Tabulka 23 – Srovnání četnosti výskytu tepenných variací na paži a předloktí u 

plodů a dospělých dle Rodríguez-Niedenführa et al. (1999, 2001) s výsledky naší 

práce  

 

Variabilní tepna Plod 

Rodríguez-

Niedenführ et al. 

Dospělý 

Rodríguez-

Niedenführ et al. 

Dospělý 

Koňařík et al. 

Paže 

Arteria brachialis 

superficialis 

7,7 % (13/168) 4,8 % (23/480) 10 % (40/423) 

Arteria brachialis 

accessoria 

0,7 % (1/168) 0,2 % (1/480) 0,7 % (3/423) 

Paže a předloktí 

Arteria brachioradialis 14 % (21/150) 14,2 % (68/480) 0 % (0/423) 

Arteria brachioradialis 

superficialis 

< 0,7 % (< 1/150) < 0,2 % (< 1/480) 6.4% (27/423) 

Arteria brachioulnaris < 0,7 % (< 1/150) 0,2 % (1/480) 0 % (0/423) 

Arteria brachioulnaris 

superficialis 

4,7 % (7/150) 3,75 % (18/480) 1,9% (8/423) 

Arteria 

brachioulnoradialis 

- - 0 % (0/423) 

Arteria 

brachioulnoradialis 

superficialis 

0,7 % (1/150) 0,6 % (3/480) 0 % (0/423) 

Arteria brachiomediana - - 0 % (0/423) 

Arteria brachiomediana 

superficialis 

0,7 % (1/150) < 0,2 % (< 1/480) 0,5 % (2/423) 

Arteria brachiointerossea  < 0,7 % (< 1/150) < 0,2 % (< 1/480) 0 % (0/423) 

Arteria brachiointerossea 

superficialis 

- - 0 % (0/423) 
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Předloktí 

Arteria comitans nervi 

mediani antebrachii et 

manus 

18,7 % (28/150) 12 % (29/240) 9,9 % 

(43/423) 

Arteria comitans nervi 

mediani manus 

superficialis 

< 0,7 % (< 1/150) < 0,2 % (< 1/480) 3,3 % 

(14/423) 

Arteria radialis 

superficialis 

< 0,7 % (< 1/150) 0,4 % (2/480) 0 % (0/423) 

Arteria radialis absens < 0,7 % (< 1/150) < 0,2 % (< 1/480) 0 % (0/423) 

Arteria ulnaris absens < 0,7 % (< 1/150) < 0,2 % (< 1/480) 0 % (0/423) 

Arteria subclavia aberrans 

(lusoria) dextra  

- - 0 % (0/423) 

 

 

5.3. Embryologie 

Variabilita arteria axillaris a jejích větví je dána vývojově (O'Rahilly a Müller 1992; 

Larsen 1993; Carlson 1999). Autorem jedné z prvních prací zabývající se vývojem a 

ucelenou embryologií tepen horní končetiny byl Singer, jenž se jí věnoval ve své práci 

z roku 1933 (Obrázek 33). Singer vytvořil model, jímž může být vysvětlen vznik 

různých tepenných variací horní končetiny (Obrázek 24). 

Singer přišel s teorií, podle níž z aorta dorsalis zárodku vrůstá cévní pleteň do pupene, 

který tvoří základ pro horní končetinu. Pupen se postupně protahuje dorzálně a v něm 

se utváří jedna centrální tepna – arteria axialis. Z této osové tepny, která představuje 

budoucí arteria axillaris, arteria brachialis a arteria interossea anterior, vznikají pučením 

(„sprouting“) postupně jednotlivé předloketní tepny: nejprve arteria mediana (Aragao 

et al. 2017, Chen et al. 2017) doprovázející nervus medianus (jejímž pozůstatkem je 

arteria comitans nervi mediani), a pak i arteria ulnaris a arteria radialis.  

Singerova teorie však neumožňuje vysvětlit všechny druhy popsaných tepenných 

variací horní končetiny, například vysoký odstup arteria ulnaris (arteria brachioulnaris 

a arteria brachioulnaris superficialis).  
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Obrázek 32 – Schématický přehled starší vývojové teorie dle Singera (1933) 

 

 

Hlavní osovou cévou je arteria axialis, z které představuje budoucí AA (arteria 

axillaris), AB (arteria brachialis) a arteria interossea anterior, vznikají pučením 

postupně předloketní tepny: nejprve ACNM (arteria comitans nervi mediani), pak AU 

(arteria ulnaris), poté ABS (arteria brachialis superficialis) a z ní nakonec v oblast 

předloktí AR (arteria radialis). 

 

Obrázek 33 – Schématický přehled novější vývojové teorie dle Rodríguez-

Niedenführa et al. (2003) 

 

AA – arteria axillaris, AB – arteria brachialis, AIA – arteria interossea anterior, AR –

arteria radialis, AS – arteria subclavia, AU –- arteria ulnaris, H – humerus, R – radius, 

U – ulna. 
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Tento problém vyřešili Rodríguez-Niedenführ et al. v roce 2003, když přišli s teorií o 

prvotní tvorbě trojrozměrné vlásečnicové pleteň, která se následně větví a vytváří 

hlavní tepenné kmeny (Feinberg 1991; Aizava 1999). Tato síť vstoupí do základu  

horní končetiny, v níž se rozpíná jak angiogenezí, tak in situ diferenciací mezodermové 

tkáně do endotelových buněk (Brand-Saberi et al. 1995). Tato pleteň (Obrázek 33) se 

postupně široce rozvětví, a tak zůstavením, rozšířením a diferenciací vlásečnic, které 

by jinak zůstaly vlásečnicemi nebo by dokonce zanikly, mohou vzniknout tepny, které 

pak rozeznáváme jako variace. Tato teorie je schopná vysvětlit i zbylé variace, např. 

například arteria brachioulnaris nebo arteria brachioulnaris superficialis (Rodríguez-

Niedenführ et al. 2003). 

 

Pro přehlednost předkládám ucelený nástin vývoje tepen horní končetiny seřazený 

v závislosti na časových údajích: 

28. den (4–6 mm dlouhý zárodek): arteria axialis se odděluje z aorta dorsalis a dosahue 

k základu vyvíjející se končetiny. 

33. den (7–9 mm dlouhý zárodek): je vytvořená arteria subclavia et axillaris; arteria 

axialis pokračuje a prorůstá skrz neurální plotnu (budoucí plexus brachialis), která se 

tím rozdělí na přední a zadní část. Periferní části vyvíjejících se tepen mají charakter 

vlásečnicové sítě (Lengele 1989). 

41. den (11–14 mm dlouhý zárodek): je vytvořená arteria axillaris et brachialis  a arteria 

profunda brachii. Arteria ulnaris et radialis existují jako jasně vymezené kmeny pouze 

v jejich proximálních úsecích (Rodríguez-Baeza et al. 1995). 

50. den (18–28 mm dlouhý zárodek): většina struktur horní končetiny získává 

definitivní charakter, lehce lze rozeznat arteria brachialis superficialis, která distálně 

pokračuje jako arteria radialis, což vytváří embryologický základ pro variace typu 

arteria brachioradialis a arteria brachioradialis superficialis. Distální úsek arteria 

radialis si na rozdíl od arteria ulnaris pořád zachovává vlásečnicový charakter. 

52. den (22–24 mm dlouhý zárodek): všechny struktury horní končetiny mají 

definitivní charakter, arteria brachialis superficialis v oblasti fossa cubitalis 

anastomózuje s arteria brachialis a arteria radialis se stává dominantní tepnou na 

předloktí (Singer 1933; Rodríguez-Niedenführ et al. 2001). 
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5.4 Část práce zabývající se katetrizacemi 

Obrázek 34 – Angiografie horní končetiny při katetrizačním vyšetření cestou 

arteria radialis 

 

Angiogram zabírá oblast fossa cubitalis, v níž se AB (arteria brachialis) dělí na AU 

(arteria ulnaris) a AR (arteria radialis). Jsou zde zachyceny dvě variace: odstup arr 

(arteria recurrens radialis) proximálně z AB (nikoli z AR jako v normě) a přítomnost 

široké ACNM (arteria comitans nervi mediani). 

ACI – arteria interossea communis, aru – arteria recurrens ulnaris 
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Obrázek 35 – Angiografie horni končetiny při katetrizačním vyšetření cestou 

arteria radialis. Arteria brachioradialis superficialis odstupujicí z arteria 

brachialis v proximálni části paže 

 

AB – arteria brachialis, ABr – arteria brachioradialis superficialis, VB – vena brachialis 
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Obrázek 36 – Angiografie horní končetiny při katetrizačním vyšetření cestou 

arteria radialis. Tenká arteria brachioradialis superficialis se spojkou do arteria 

brachialis v oblasti loketní jamky (anastomosis cubitalis) 

 

AB – arteria brachialis, ABr – arteria brachioradialis superficialis, spojka – anastomosis 

cubitalis 
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Obrázek 37 – Angiografie horní končetiny při katetrizačním vyšetření cestou 

arteria radialis. Tenká arteria brachioulnaris superficialis odstupující z arteria 

brachialis v distální části paže. 

 

AB – arteria brachialis, ABu – arteria brachioulnaris superficialis, AIA – arteria 

interossea anterior, AIC – arteria interossea communis, AIP – arteria interossea 

posterior, AR – arteria radialis, ARR – arteria recurrens radialis, ARU – arteria 

recurrens ulnaris 
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Obrázek 38 – Angiografie při katetrizačním vyšetření cestou arteria radialis a 

CT angiografie arteria lusoria: arteria subclavia aberrans (lusoria) dextra 
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AA – aorta ascendens, ACCd – arteria carotis communis dextra, ACCs – arteria carotis 

communis sinistra, AD – aorta descendens, ARCUS – arcus aortae, ASd – arteria 

subclavia aberrans dextra (arteria lusoria), ASs – arteria subclavia sinistra, C – 

clavicula, MS – manubrium sterni 

 

5.4.1 Výsledky 

Na pracovišti Katlab kardiocentra v Liberci bylo zpracováno v archívu 6709 angiografií 

pacientů, kteří byli katetrizováni cestou arteria radialis. Z klinického pohledu je třeba 

vnímat anatomické variace jiným způsobem. Kromě změny průběhu hlavních kmenů 

jsou zásadní změny průsvitu (místní – stenózy, či povšechné – hypoplázie) a změny 

přímého průběhu (vlnění, kličky). V případě kanylace cestou arteria radialis lze tyto 

variace rozdělit do následujících skupin: 

1. stenóza – 1,7 % (114/6709) 

2. hypoplazie – 1,7 % (114/6709) 

3. absence < 0,1%  (6/6709) 

4. zvlnění – 5,1 % (342/6709) 

5. klička (radioulnární) – nebezpečí kanylace arteria radialis recurrens – 0,18 % 

(12/6709) 

Z 6709 pacientů bylo 6408 úspěšně katetrizováno cestou arteria radialis (96 % 

úspěšnost). Čtyři procenta nezdarů odpovídá statisticky zhruba jedné z výše uvedených 

variací v průběhu arteria radialis. Tato metoda je velice úspěšná i u pacientů 

s prokázanou anatomickou variací a díky velice nízké incidenci následných krvácivých 

komplikací a disekcí (0,3 %) se jedná v porovnání s femorálním i ulnárním přístupem 

o bezpečnější cestu, tedy o výhodnou metodu, a proto metodu první volby. 
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5.4.2 Diskuze k výsledkům katetrizací 

 

Variabilita tepenného řečistě horní končetiny je krajně vysoká, dle výsledků naší studie 

až 77 %. Klinicky se však ukázalo, že pouze některé variace jsou závažné pro určité 

chirurgické přístupy a diagnostické a/nebo terapeutické metody (Tabulka 24). 

Například tepenné variace arteria axillaris nemají prakticky žádný vliv na úspěšnost 

provedení katetrizace cestou arteria radialis nebo arteria ulnaris. Rovněž variabilita 

tepen horní končetiny v úrovni lokte a předloktí mají spíše zanedbatelný vliv na 

úspěšnost provedení katetrizace. Jako kruciální se zde ukázaly spíše variability 

vlastností jednotlivých tepen, a to ve smyslu hypoplázie, stenózy a zejména zvlnění. 

Právě zde tkví přínos naší práce, v níž jsme ve spolupráci mezi anatomy, tedy 

teoretickými pracovníky, a intervenčními kardiology, tedy klinickými pracovníky, 

dospěli k popsaným skutečnostem (viz předešlý text). 

Protože znalost a schopnost rozpoznat anatomické variace tepen horní končetiny jsou 

klíčem k úspěšně dovršené katetrizaci cestou vřetenní tepny (Kiemeneij et al. 1997; 

Hildick-Smith et al. 1998; Branny et al. 2008; Alameddine et al. 2004; Jia et al. 2010; 

Kachlík et al. 2010; Sert et al. 2018). Burzotta et al. (2010) navrhli oproti složitému 

anatomickému popisu variací jednodušší klinickou klasifikaci, kterou označili jako 

„operační“ a jež zahrnuje celou osu od arteria radialis po aorta ascendens. V této 

klasifikaci připojili k anatomickým variacím některé patofyziologické podmínky, které 

mohou změnit průsvit a průběh tepny (ateroskleróza, stařecká elongace aorty) – viz 

Tabulka 24. Burzotta et al. (2010) zde neuvádějí ramus dorsalis superficialis arteriae 

radialis, jehož přítomnost zužuje průsvit vlastní arteria radialis a je třeba se rozhodnout, 

která z těchto dvou tepen je vhodnější pro zavedení katétru. 
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Tabulka 24 – Tepenné variace ovlivňující katetrizaci cestou vřetenní tepny – 

srovnání operační a anatomické klasifikace podle Burzotty et al. (2010) 

 

Operační klasifikace Anatomická klasifikace Incidence 

Nehmatný tep na arteria radialis 

- vrozené chybění arteria radialis 

- získaný uzávěr arteria radialis (na 

podkladě aterosklerózy nebo 

předchozího poranění) 

arteria radialis absens (0,03 %) 4–13 % 

Významné aterosklerotické zúžení 

(> 50 %) 

nepopsáno 0,4 % 

Zvlnění arteria radialis a arteria 

brachialis (s úhlem > 45°) 

nepopsáno 5,9 % 

Klička AR (360° mimo místa 

anastomóz) 

nepopsáno 0,3 % 

Radioulnární klička (360° v místě 

anastomózy mezi arteria radialis a 

arteria brachialis/ulnaris) 

arteria brachioradialis a arteria 

brachioradialis superficialis, 

arteria brachialis accessoria 

spojující se s arteria 

brachialis/ulnaris s  360° kličkou 

0,7 % 

Klička arteria brachialis (360° 

mimo místa anastomóz) 

nepopsáno 0,1 % 

Vysoký odstup arteria radialis 

z arteria axillaris/brachialis 

arteria brachioradialis, arteria 

brachioradialis superficialis, 

arteria brachioulnaris 

superficialis 

3,4 % 

Další variace (s pramalým 

významem) 

zbývající nezařazené variace 

z Tabulky 23 

0,01 % 
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Těžké zvlnění arteria axillaris, 

arteria subclavia, truncus 

brachiocephalicus (s úhlem > 90°) 

nepopsáno 1,7 % 

Významné aterosklerotické zúžení 

arteria axillaris, arteria subclavia, 

truncus brachiocephalicus (> 50 %) 

nepopsáno 0,6 % 

Arteria lusoria retrooesophagealis Arteria lusoria 

retrooesophagealis 

0,1 % 

Elongace arcus aortae Elongatio arcus aortae 0,1 % 

Další variace (s pramalým 

významem) 

Ostrý úhel mezi truncus 

brachiocephalicus a arcus aortae, 

rozšíření aorta ascendens + 

změna její orientace, odstup 

truncus brachiocephalicus ze 

zadní strany arcus aorteae 

0,3 % 

 

5.4.2.1 Změny průsvitu 

Druhá velká skupina změn vztahující se ke kvalitě jednotlivých tepenných kmenů, 

zejména pak arteria radialis a jejích variací, se týká průsvitu cévy (Tabulka 25). 

Normální anatomie arteria radialis se vykytuje v 86 % (Lo et al. 2009, Dharma et al. 

2017), avšak ve zbývajících případech lze nalézt právě patologické změny celé tepny 

nebo její části. Jedná se o změny průsvitu, zejména zúžení (stenózy), a to zúžení tepny 

samotné změnou stavby její stěny (ateroskleróza, mediokalcinóza) nebo útlakem 

z okolí, dále slabě vyvinutá tepna (hypoplázie) až její úplné chybění (absence). Naopak 

délky se tyto změny netýkají, pokud se nejedná o výrazné zvlnění (Shima et al. 1996). 

Následně si přiblížíme jednotlivé patologické stavy. 

 

5.4.2.1.1 Zúžení (stenóza) arteria radialis 

Jedná se o zmenšení průsvitu arteria radialis (Sandgren et al. 1997; Haerle et al. 2003; 

Riekkinen et al. 2003) pod obvyklou hodnotu – 2,6 mm ± 0,6 při zápěstí (Yokoyama et 

al. 2000) v některé části tepny – viz Tabulka 25. Vzácnou příčinou vzniku zúžení arteria 
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radialis je útlak v místě křížení s úponovou šlachou musculus biceps brachii, který 

tepna podbíhá. Dosud byly anatomicky popsány a zveřejněny čtyři tyto případy (Jelev 

et al. 2008). Pokud stenóza postihuje více než polovinu tepny nebo dokonce celou její 

délku, hovoříme o nedostatečně vyvinuté tepně (hypoplázii, hypoplastické tepně).  

Statistické údaje o výskytu tohoto postižení se výrazně liší u jednotlivých autorů a 

kolísají mezi 0 % (Esente et al. 2002), 1,7 % (Yokoyama et al. 2000) až 7,7 % 

(Valsecchi et al. 2006).  

Pokud tepna zcela chybí – absence (arteria radialis absens; aplasia arteriae radialis) – 

viz výše – pak musí její povodí převzít arteria ulnaris a její větve, případně arteria 

comitans nervi mediani. Jedná se o vzácné případy: < 0,2 % (Yokoyama et al. 2000) až 

< 0,7 % (Rodríguez-Niedenführ et al. 2001).  

 

Tabulka 25 – Průsvit arteria ulnaris a arteria radialis 

 

Studie Arteria radialis 

(průměr v mm) 

Arteria ulnaris 

(průměr v mm) 

Počet měření 

Li et al. (2010)* 2,346 2,363 118 

Li et al. (2010)** 2,411 2,275 122 

Vassilev et al. (2008) 3,11 2,76 33 

Aptecar et al. (2006) 2,87 2,83 149 

Yan et al. (2010) 2,38 2,36 dx. / 2,37 sin. 1276 

Yokoyama et al. (2000) 2,6  113 

Yoo et al. (2005) 2,60  1191 

 

*skupina pro transulnární katetrizaci 

** skupina pro transradiální katetrizaci 

Podle Adachiho (1928) je průměr arteria ulnaris menší než arteria radialis a u evropské 

populace je to opačně. 
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5.4.2.2 Zúžení arteria subclavia 

Vyskytuje se patologicky zejména kvůli aterosklerotickým změnám ve stěně tepny, a 

to častěji na levé straně, mezi začátkem z arcus aortae a odstupem arteria vertebralis.  

Na pravé straně je spíše postižen truncus brachiocephalicus. Toto zúžení může vyvolat 

příznaky tzv. „steal syndromu“ (závratě). Četnost tohoto zúžení je přibližně  

2 % případů. Mnohem vzácněji může dojít k útlaku tepny ve fissura scalenorum (tzv. 

„skalenický syndrom“, patřící do skupiny „syndromů horní hrudní apertury“). 

 

Obecně má vznik těchto změn průsvitu tepen širokou škálu patologických a 

patofyziologických příčin: vrozené anomálie, ateroskleróza, mediokalcinóza, arteritída, 

trauma (zejména v oblasti pažní tepny), fibromuskuálrní dysplázie, embólie, 

Winiwarterova-Buergerova choroba (endangiitis obliterans), hyperkoagulační stavy, 

jiné vaskulitídy a další. Nejčastější příčinou je Takayasuova arteritída a ateroskleóza. 

Iatrogenně se může vyvolat zvazivovatění stěny tepny při léčebné radiační zátěži, 

zejména v oblasti podklíčkové tepny (Peterson et al. 2006). Lze říci, že jednotlivé 

příčiny nemají zásadní význam pro metodiku katetrizace cestou vřetenní tepny 

z populačního hlediska. Ojediněle však mohou vést k neúspěchu při katetrizaci 

(spazmus, zúžení či úplný uzávěr a zejména aterosklerotické postižení). Rozsah popisu 

patologie těchto stavů je relativně rozsáhlý a překračuje možnosti tohoto sdělení. 

 

5.4.2.3 Změny přímého průběhu 

Změny průběh tepny lze rozdělit na dva druhy: zvlněné (lehce nebo těžce) nebo 

vykazující přítomnost kličky (s úhlem 45–360°). 

 

5.4.2.3.1 Zvlnění (tortuozity) 

Klasický přímý průběh arteria radialis je nejčastěji v proximální třetině předloktí (50 % 

případů) a může být nahrazen zvlněním, a to v 3,8 % případů je zvlnění větší než 45° 

(Valsecchi et al. 2006), v 4,1 % zvlnění větší než 75° (Yoo et al. 2005) až v 6,1 % 

případů bez udání úhlu (Yokoyama et al. 2000).  

Yoo et al. (2005) roztřídili zvlnění dokonce podle tvaru na pět skupin – tvar řeckého 

písmene alfa, omega, písmene Z, S a ostatní. Nejvíce prokázaných zvlnění mělo tvar 

písmen omega a Z (obě 31 %) a vyskytovala se především v proximální třetině        

arteria radialis (63 %), méně ve středním úseku arteria radialis (18 %) a nejméně na  

arteria brachialis (13 %) a v distální třetině arteria radialis (7 %). 

http://emedicine.medscape.com/article/1146574-overview
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Klinicky mají význam zejména těžká zvlnění přítomná ve 2 % případů (Lo et al. 2009). 

Lo et al. (2009) uvádějí, že až 23 % všech úplných selhání kanylace bývá spojeno právě 

s přítomností těžkých zvlnění, neboť takto postižené tepny mají velký sklon 

ke spazmům (Obrázek 39). 

Četnost těžkého zvlnění a procentuální neúspěšnost katetrizace:  

 arteria ulnaris – 0,9 % (Yoo et al. 2005)  

 arteria brachialis – 0,6 % (Yoo et al. 2005) 

 arteria subclavia – od 0,7 % po 10,8 % (Barbeau 2003; Cha et al. 2003) 

 truncus brachiocephalicus – 1,1 % (Yoo et al. 2005).  

U 96–99 % pacientů se však kanylace přes tato zvlnění podařila (Cha et al. 2003); Yoo 

et al. 2005). 

 

Obrázek 39 – Těžké zvlnění na arteria radialis a lehčí na arteria brachialis 

(angiografie loketní krajiny) 
 

 

http://ovidsp.tx.ovid.com/spb/ovidweb.cgi?&S=IHGIFPLBEKDDHFNKMCFLCCOKNBBNAA00&Search+Link=%2525252525252522Cha+KS%2525252525252522.au.
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5.4.2.3.2 Klička na arteria radialis (radiální klička; radioulnární klička; radial 

loop; radioulnar loop) 

Na vřetenní tepně se může vyskytovat zvláštní jev, a to klička (Obrázek 40 a 41), jejíž 

původ je nejasný. Klička se obvykle nalézá na začátku arteria radialis ihned po 

odvětvení z arteria brachialis (Louvard et al. 2000), proto se občas nesprávně nazývá 

„radioulnární klička“, neboť vypadá jako klička přímo odstupující ze začátku arteria 

ulnaris.  

 

Obrázek 40 – Klička na arteria radialis (angiografie loketní krajiny) 

 

Klička může mít 45–360 stupňů, proto se pak liší i literární údaje o její četnosti: 0,8 % 

(Valsecchi et al. 2006), 0,9 % (Yokoyama et al. 2000), 2,3 % (Lo et al. 2009). Z vrcholu 

kličky (tzn. na jejím konci) odstupuje arteria recurrens radialis (někdy může být 

zdvojená), jež obvykle mívá úzký průsvit, ale protože pokračuje proximálně v ose 

končetiny, může se stát nesprávnou cestou kanylace. Až 37 % všech úplných selhání 

kanylace bývá spojeno právě s přítomností této kličky (Lo et al. 2009). Klička mívá 

častěji užší průsvit než arteria radialis, ve třetině případů však může být dilatovaná. 

Často je klička spojená s přítomností další vývojové odchylky v uspořádání hlavních 
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kmenů, např. arteria brachioradialis, která může být hypoplastická a v oblasti kličky je 

pak vytvořená odpovídající silná kolaterála, spojující se s arteria ulnaris, která sama 

kličku vytváří (Louvard 2000). Původ kličky je nejasný, někteří autoři ji považují za 

vývojovou vadu, ale její čistě anatomické popisy z preparačních studií zcela chybějí. 

Ani my jsme ji během našeho studia na kadaverech nenalezli. 

Jak změny přímého průběhu, tak změny průsvitu může komplikovat jinak vzácná 

choroba horních končetin – arterioskleróza. Její incidence se uvádí v 1,1 % případů (Lo 

et al. 2009). 

Autoři se shodují, že jak změny v uspořádání hlavních kmenů, tak změny průsvitu i 

průběhu se vyskytují více vpravo, a to 1,2–2krát (Rodríguez-Baeza et al. 1995;  

Yoo et al. 2005). 

 

Obrázek 41 – Částečně hypoplastická arteria brachioradialis se spojkou do 

arteria brachialis v oblasti fossa cubitalis 

 

AB – arteria brachialis, ABr – arteria brachioradialis, spojka – anastomosis cubitalis 
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6. Závěr 

Naše práce měla tři základní úkoly: 

1. zpracovat a vyhodnotit pitevní nálezy; 

2. zpracovat a vyhodnotit katetrizační nálezy; 

3. rozebrat a uplatnit názvosloví definované Rodríguez-Niedenführem et al. 

(2003). 

 

Vyhodnocením pitevních nálezů jsme potvrdili vysokou variabilitu tepen horní 

končetiny na středoevropské populaci, zejména ve větvení arteria axillaris a v odstupu 

a průběhu arteria radialis. Celková variabilita na úrovni 77 % ukazuje, že u ¾ pacientů 

musíme očekávat přítomnost některé zásadní variace velkých tepen horní končetin a 

jejich větví. Vyhodnocením katetrizačních nálezů jsme poukázali jednak na variace 

průběhu i větvení hlavních tepenných kmenů, které nutně vyžadují ukončení intervence 

a její provedení z jiného přístupového místa, s přihlédnutím k možné oboustranné 

přítomnosti dané variace, a jednak na ty, které jsou jen relativní překážkou provedení 

katetrizace. Klinicky však vyplynulo, že kritických variací je mnohem méně (1 %), než 

kolik by dalo očekávat z pitevních nálezů. Při popisu variací se, jako už bylo zmíněno, 

ukázalo, že nové názvosloví zavedené v roce 2003, je jasné, přehledné a zejména 

klinicky užitné a mělo by se mu jednozačně dávat přednost, ačkoli ještě není součástí 

oficiálního anatomického názvosloví Terminologia Anatomica (FCAT 1998). 

 

Přínos naší práce tedy tkví v zevrubném popisu a zhodnocení variability tepen horní 

končetiny, jež má napomoci lepšímu popisu dané anatomické oblasti, jak ve směru 

katetrizačních výkonů, tak ve směrech chirurgických. V druhé oblasti se jedná o obor 

plastické a rekonstrukční chirurgie u tzv. „thoracodorsal flap“ a „radial flap“ (Foucher 

et al. 1984, Yang et al. 1997, Venkataram et al. 2016), ulnar flap, “latissimus flap” a 

“scapular flap”, a o obor ortopedie při léčbě zlomenin proximálního humeru, případně 

luxace ramenního kloubu. Poranění v oblasti axily mají nezřídka za následek obstrukci 

cév a následnou nekrózu. 

Patologie v oblasti samotné arteria axillaris nebo jejích větví je popsán například u 

sportovců, kteří nadměrně a jednosměrně zatěžují horní končetiny, např. nadhazovači 

v basebalu či sofbalu, volejbalisté nebo atleti provozujíci vrh oštěpem (Bouwmeester 

et al. 2018; Van de Pol et al. 2018).  
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Ačkoli lze u přibližně 77 % pacientů prokázat některou z anatomických variací na 

řečišti horní končetiny, je téměř 99 % z nich nakonec úspěšně katetrizováno radiální 

cestou (Agostoni et al. 2004). Jedná se o velmi bezpečný zákrok dokonce i u pacientů 

s dokumentovanou anatomickou variací. Následné krvácivé obtíže a pooperační 

asymptomatická disekce arteria radialis jsou velmi vzácnou komplikací (0,5 %, popř. 

0,3 %) a dlouhodobý nehmatný tep na arteria radialis  se vyskytuje u 1,6 % pacientů. 

Jolly et al. (2011) provedli na jednom pracovišti katetrizaci 7021 pacientům, z toho 

bylo 3507 pacientů katetrizováno cestou  arteria radialis a 3514 pacientů katetrizováno 

cestou arteria femoralis.  

Práce ukázala, že 42/3507 z radiální skupiny a 106/3514 z femorální skupiny mělo 

rozsáhlý hematom. U 7/3507 z radiální skupiny a u 23/3514 u femorální skupiny se 

jako druhotná komplikace vyskytlo pseudoaneuryzma dané tepny. 

Podle Lo et al. (2009) je procento selhání katetrizací u pacientů s a bez anatomické 

variace v poměru 14 % k pouhým 0,9 %.  

Způsob zásahu na věnčitém řečišti cestou vřetenní tepny není jen alternativou ke 

stehennímu přístupu, ale naopak bezpečnější cestou a tedy jasnou metodou první volby, 

pokud není omezující průměr cévy z důvodů nutnosti zavedené větších nástrojů nebo 

protažení náhrad větších rozměrů. 

Z anatomického hlediska cévního zásobení horní končetiny a z hlediska průsvitu cévy 

není zásadní důvod upřednostňovat arteria radialis před arteria ulnaris. Jako jeden ze 

zajímavých výsledků se ukazuje relativně nižší variabilita arteria ulnaris. Metodika 

katetrizace ulnární cestou je na začátku svého klinického užití a ukazuje se jako velice 

perspektivní výkon, který by mohl redukovat jak selhání katetrizačních úkonů, tak 

výskyt případných komplikací. Bylo by však tuto hypotézu nutno ověřit klinickými 

daty. Pokud přeci jen existují jisté anatomické námitky, pak se jedná o blízký vztah 

arteria ulnaris k nervus ulnaris, zejména v distální polovině předloktí, a dále o větší 

vzdálenost arteria ulnaris od kosti, což může způsobovat více komplikací při 

postkatetrizační kompresi vpichu. Výuková křivka může být proto u tohoto výkonu 

prodloužená. 

Co se týká názvosloví, zkráceně lze říci, že dalším krokem, jak napomoci klinickým 

pracovníkům v prevenci možných komplikací v jakémkoli oboru a tématu, je jednotné 
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a srozumitelné názvosloví. Dnešní doba je doba informačních technologií a s ní 

související ohromné množství informací. Základním předpokladem práce 

s informacemi je jejich správné popisování a třídění a svým způsobem i klinické 

zjednodušení, v nichž obory jako anatomie mohou velkou měrou napomoci svým 

kolegům v klinické praxi. Konkrétně se názvosloví (nebo systém) definované 

Rodríguez-Niedenführem et al. (2003) jeví jako nejpřehlednější a nejsystematičtejší, 

proto autoři navrhují jeho jednoznačné používání. 

Na otázku třídění variací týkajících se arteria axillaris nemohou autoři dát 

jednoznačnou odpověď. Variabilita větví ateria axillaris je extrémní, je popsáno 

nespočet variací a i velmi rozsáhlé výzkumy (na rozdíl od tepen předloktí) přinášejí 

často rozporuplné výsledky.  

Naši snahou bylo zmínit nejčastější variace a také vyzdvihnout jejich klinický význam.  
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7. Souhrn 

Tato práce směřuje k lepšímu pochopení, zjednodušení a zesystematičnění poznatků 

týkajícich se anatomie tepen horní končetiny a jejich variability, a to použitím a 

etablováním názvosloví vytvořeného Rodríguez-Niedenführem et al. v roce 2003. Podle 

výsledků anatomické části naši práce má přibližně 77 % populace některou z 

významných anatomických variací na tepenném řečišti horní končetiny.  

Tato znalost je stěžejní zejména ve vztahu k masivnímu rozvoji mikrochirurgických a 

radiodiagnostických metod. Přesnější pochopení anatomie je pro bezchybné provedení 

těchto diagnostických a terapeutických metod mimořádně důležité a významně snižuje 

nebezpečí vzniku komplikací. 

V radiologické části práce se ukázalo, že vysoká variabilita tepen se klinicky, tedy při 

provádění katetrizace, neprojevila, a tepenné variace větvení arteria axillaris na 

úspěšnost provedení katetrizace cestou arteria radialis nebo arteria ulnaris vůbec žáný 

vliv. Naopak, některé variace průběhu, které jsme v pitvních nálezech nezaznamenaly, 

mohou selhání katetrizace způsobit (např. radioulnární klička).  

Ohledně katetrizace cstou vřetenní, loketní či pažní tepny se tedy jedná o velmi 

bezpečný zákrok, dokonce i u pacientů s dokumentovanou anatomickou variací.  
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Summary 

This work aims to better understand, simplify and systematize knowledge about the 

anatomy of the upper limb arteries and their variability, using and establishing the 

terminology developed by Rodríguez-Niedenführ et al. in 2003. According to the 

results of the anatomical part of our work, approximately 77% of the population has 

some of the significant anatomical variations on the arterial bed of the upper limb. 

This knowledge is crucial especially in relation to the massive development of 

microsurgical and radiodiagnostic methods. A more accurate understanding of anatomy 

is extremely important for the flawless performance of these diagnostic and therapeutic 

techniques and significantly reduces the risk of complications. 

In the radiological part of the work it was shown that the high anatomical variability of 

arteries did not manifest clinically during catheterization, and arterial variations of of 

the axillaris artery branching have no impact on the success of catheterization via the 

radial artery or ulnar artery at all. Conversely, some variations of the arterial course that 

we did not observe in the autopsy findings may cause catheterization failure (e.g., 

radioulnar loop). 

Catheterization via the radial/ulnar/brachial artery is therefore a very safe procedure, 

even in patients with documented anatomical variation.  
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112. KOŇAŘÍK, M.; KNÍŽE, J.; BÁČA, V. a D. KACHLÍK. Superficial brachioradial 

artery (radial artery originating from the axillary artery): a case report and 

embryological background. Folia Morphologica. 2009, 68(3), 174–178. ISSN 

0015-5659. 
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