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ΜΕΤΑΦΡΑΣΗ ΟΡΚΟΥ 

 

 
Ορκίζομαι στον θεό Απόλλωνα τον ιατρό και στον θεό 

Ασκληπιό και στην Υγεία και στην Πανάκεια και επικαλούμαι όλους 

τους θεούς και τας θεάς, ότι θα εκτελέσω κατά τη δύναμη και την 

κρίση μου τον όρκο αυτόν και τη συμφωνία αυτή. Να θεωρώ τον 

διδάσκαλό μου της ιατρικής τέχνης ίσο με τους γονείς μου και 

κοινωνό του βίου μου. Και όταν χρειάζεται χρήματα να μοιράζομαι 

μαζί του τα δικά μου. Να θεωρώ την οικογένειά του αδέλφια μου και 

να τους διδάσκω αυτή την τέχνη αν θέλουν να τη μάθουν, χωρίς 

δίδακτρα ή άλλη συμφωνία. Να μεταδίδω τους κανόνες ηθικής, την 

προφορική διδασκαλία και όλες τις άλλες ιατρικές γνώσεις στους 

γιούς μου, στους γιούς του δασκάλου μου και στους  εγγεγραμμένους 

μαθητές που πήραν τον ιατρικό όρκο, αλλά σε κανέναν άλλο. Θα 

χρησιμοποιήσω τη θεραπεία για να βοηθήσω τους ασθενείς κατά τη 

δύναμη και την κρίση μου, αλλά ποτέ για να βλάψω ή αδικήσω. Ούτε 

θα δίνω θανατηφόρο φάρμακο σε κάποιον που θα μου το ζητήσει, 

ούτε θα του κάνω μια τέτοια υπόδειξη. Παρομοίως, δεν θα 

εμπιστευθώ σε έγκυο γυναίκα μέσο που προκαλεί έκτρωση. Θα 

διατηρώ αγνή και άσπιλη και τη ζωή και την τέχνη μου. Δεν θα 

χρησιμοποιώ νυστέρι ούτε σε αυτούς που πάσχουν από λιθίαση, αλλά 

θα παραχωρώ την εργασία αυτή στους ειδικούς της τέχνης. Σε όσα 

σπίτια πηγαίνω, θα μπαίνω για να βοηθήσω τους ασθενείς και θα 

απέχω από οποιαδήποτε εσκεμμένη βλάβη και φθορά, και ιδίως από 

γενετήσιες πράξεις με άνδρες και γυναίκες, ελεύθερους και δούλους. 

Και όσα τυχόν βλέπω ή ακούω κατά τη διάρκεια της θεραπείας ή και 

πέρα από τις επαγγελματικές μου ασχολίες στην καθημερινή μου ζωή, 

αυτά που δεν πρέπει να μαθευτούν παραέξω δεν θα τα κοινοποιώ, 

θεωρώντας τα θέματα αυτά μυστικά. Αν τηρώ τον όρκο αυτό και δεν 

το παραβώ, ας χαίρω πάντοτε υπολήψεως ανάμεσα στους ανθρώπους 

για τη ζωή και για την τέχνη μου. Αν όμως παραβώ και επιορκήσω, 

ας πάθω τα αντίθετα. 
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ΠΡΟΛΟΓΟΣ 

 

 
Η μεγάλη πρόοδος της Ιατρικής τον τελευταίο αιώνα 

συνέβαλε πέρα από την σημαντική αύξηση του μέσου όρου ζωής 

στην ανάπτυξη νέων δυνατοτήτων που θεωρούταν θεραπευτικώς 

δευτερεύουσες σε παλαιότερες εποχές συνδυάζοντας την 

θεραπεία με την εξίσου σημαντική αισθητική και λειτουργική 

αποκατάσταση. Δημιουργήθηκε λοιπόν κατά την τελευταία 

35ετία η ανάγκη όχι μόνο της καρδιοχειρουργικής θεραπείας 

αλλά και εν δυνάμει βέλτιστης λειτουργικής αποκατάστασης . 

Αυτήν την ανάγκη κάλυψε η δημιουργία νέων φαρμάκων για την 

καρδιά. 

Η καρδιοχειρουργική προσέφερε τα μέγιστα σε αυτήν την 

διαμορφωθείσα ανάγκη της κατά το δυνατό αποκατάσταση της 

σωματικής ακεραιότητας των ασθενών με την ανάπτυξη της 

χειρουργικής τεχνικής της παρασκευής και χρήσης των 

κατάλληλων φαρμάκων για την καρδιά. 

Στην καθ’ ημέρα καρδιοχειρουργική πράξη σημαντικό 

ρόλο παίζουν τα μοσχεύματα που θα χρησιμοποιηθούν καθώς 

επίσης παίζουν σημαντικό ρόλο το πόσο σημαντική βλάβη έχουν 

πάθει τα στεφανιαία αγγεία και το πόσο έχουν νεκρωθεί τμήματα 

του μυοκαρδίου. Μεγάλο ποσοστό των ασθενών υποβάλλονται 

σε αμιγείς στεφανιαίες παρακάμψεις, συμπεριλαμβανομένων και 

των επανεπεμβάσεων. 

Κάθε φορά επιλέγεται η «φιλικότερη» μέθοδος για κάθε 

ασθενή, με σκοπό την αποφυγή συστηματικών επιπλοκών, την 

προσφορά των καλύτερων ποιοτικά αναστομώσεων και την 

ολική επαναιμάτωση. Χρησιμοποιούνται όλων των ειδών τα 

μοσχεύματα: 

 Αριστερή μαστική αρτηρία 
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 Δεξιά μαστική αρτηρία 

 Αριστερή κερκιδική αρτηρία 

 Γαστροεπιπλοϊκή αρτηρία 

 Φλεβικά μοσχεύματα 

Επίσης εφαρμόζονται όλοι οι τρόποι στεφανιαίας παράκαμψης: 

 Με εξωσωματική κυκλοφορία 

 Χωρίς εξωσωματική κυκλοφορία 

 Πάλλουσα καρδιά με εξωσωματική κυκλοφορία 

 

 

 
-Ο- 

Υποψήφιος διδάκτορας 
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ΑΝΑΤΟΜΙΑ ΤΗΣ ΚΑΡΔΙΑΣ 

 

 
Προσανατολισμός της καρδιάς 

Η καρδιά έχει γενικά το σχήμα και τον προσανατολισμό μας 

πυραμίδας, που έχει αναποδογυρίσει και στηρίζεται σε μια από 

τις πλευρές της. Τοποθετημένη στη θωρακική κοιλότητα, η 

κορυφή της πυραμίδας αυτής προβάλλει προς τα εμπρός, κάτω 

και αριστερά, ενώ η βάση βρίσκεται στην αντίθετη από την 

κορυφή πλευρά και βλέπει προς τα πίσω. Οι πλευρές της 

πυραμίδας αποτελούνται από: 

• μια διαφραγματική (κάτω) επιφάνεια πάνω στην οποία 

στηρίζεται η πυραμίδα 

• μία πρόσθια (στερνοπλευρική) επιφάνεια 

προσανατολισμένη προς τα εμπρός 

• μια δεξιά πνευμονική επιφάνεια 

• μια αριστερή πνευμονική επιφάνεια. 

Η βάση της καρδιάς είναι τετράπλευρη και βλέπει προς τα 

πίσω. Αποτελείται από: 

• τον αριστερό κόλπο 

• ένα μικρό τμήμα του δεξιού κόλπου 

• τα κεντρικά τμήματα των μεγάλων αγγείων (άνω και 

κάτω κοίλες φλέβες και πνευμονικές φλέβες). Η βάση της 

καρδιάς είναι προς τα πίσω καθηλωμένη στο περικαρδιακό 

τοίχωμα, στο ύψος των σωμάτων των Θ5 έως Θ8 (06 έως 09 στην 

όρθια θέση), επειδή οι μεγάλες φλέβες εισδύουν στη βάση της 

καρδιάς - οι πνευμονικές φλέβες στο δεξιό και αριστερό πλάγιο 

του αριστερού κόλπου και οι άνω και κάτω κοίλες φλέβες στο 

άνω και κάτω άκρο του δεξιού κόλπου. Αμέσως πίσω από τη 

βάση της καρδιάς βρίσκεται ο οισοφάγος. 



~ 18 ~  

Από τη βάση η καρδιά προβάλλει προς το εμπρός, κάτω και 

αριστερά, καταλήγοντας στην κορυφή. Η κορυφή της καρδιάς 

σχηματίζεται από το κάτω-έξω τμήμα της αριστερής κοιλίας και 

βρίσκεται στο βάθος του αριστερού πέμπτου μεσοπλεύριου 

διαστήματος, 8-9 εκ. από την μέση στερνική γραμμή. 
 

 

 
Επιφάνειες της καρδιάς 

Η πρόσθια επιφάνεια της καρδιάς 'βλέπει' προς τα εμπρός 

και αποτελείται κατά το μεγαλύτερο μέρος της από τη δεξιά 

κοιλία, με ένα τμήμα του δεξιοί) κόλποι προς τα δεξιά και ένα 

τμήμα της αριστερής κοιλίας προς τα αριστερά. 

Η καρδιά στην ανατομική στάση στηρίζεται στη 

διαφραγματική της επιφάνεια, που αποτελείται από την αριστερή 

κοιλία και ένα μικρό τμήμα της δεξιάς κοιλίας και ανάμεσα τους 

την οπίσθια μεσοκοιλιακή αύλακα. Η επιφάνεια αυτή "βλέπει" 

προς τα κάτω, ακουμπά στο διάφραγμα, 
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χωρίζεται από τη βάση της καρδιάς με τον στεφανιαίο κόλπο και 

εκτείνεται από τη βάση μέχρι την κορυφή της καρδιάς. 

Η αριστερή πνευμονική επιφάνεια αντικρούει τον αριστερό 

πνεύμονα, είναι μεγάλη και κυρτή και αποτελείται από την 

αριστερή κοιλία και ένα τμήμα του αριστερού κόλπου. 

Η δεξιά πνευμονική επιφάνεια αντικρούει το δεξιό 

πνεύμονα, είναι μεγάλη και κυρτή και αποτελείται οπό τον δεξιό 

κόλπο. 

 

 
Χείλη και όρια 

Μερικές γενικές περιγραφές του προσανατολισμού της 

καρδιάς αναφέρονται σε δεξιά, αριστερό, κάτω (οξύ) και αμβλύ 

χείλος: 

■ οι όροι δεξιό και αριστερό χείλος είναι αντίστοιχα 

ταυτόσημοι με τους όρους δεξιά και αριστερή πνευμονική 

επιφάνεια της καρδιάς 

■ κάτω χείλος χαρακτηρίζεται το λεπτό χείλος που χωρίζει 

την πρόσθια από τη διαφραγματική επιφάνεια της καρδιάς το 

χείλος αυτό σχηματίζεται από τη δεξιά κυρίως κοιλία και από ένα 

μικρό τμήμα της αριστερής κοιλίας κοντά στην κορυφή 

■ το αμβλύ χείλος χωρίζει την πρόσθια επιφάνεια από την 

αριστερή πνευμονική επιφάνεια - είναι υποστρόγγυλο. εκτείνεται 

από το αριστερό ωτίο μέχρι την κορυφή της καρδιάς και 

σχηματίζεται από την αριστερή κυρίως κοιλία και προς τα άνω 

από ένα μικρό τμήμα του αριστερού ωτίου. 

Η πλήρης γνώση της εντόπισης και μορφολογίας των 

μορφωμάτων που ορίζουν τα όρια της καρδιάς έχει κεφαλαιώδη 

σημασία για τον ακτινολογικό έλεγχο. Το δεξιό όριο σε μια 
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τυπική οπισθοπρόσθια λήψη αποτελείται από την άνω κοίλη 

φλέβα, τον δεξιό κόλπο και την κάτω κοίλη φλέβα. Το αριστερό 

όριο σε μια παρόμοια λήψη αποτελείται από το αορτικό τόξο, την 

πνευμονική αρτηρία και την αριστερή κοιλία. Το κάτω όριο στον 

ακτινολογικό αυτό έλεγχο αποτελείται από τη δεξιά κοιλία και 

την αριστερή κοιλία στην κορυφή. Σε πλάγιες λήψεις η δεξιά 

κοιλία φαίνεται προς τα εμπρός και ο αριστερός κόλπος προς τα 

πίσω. 

 

 
Εξωτερικές αύλακες 

Εσωτερικά διαχωρίσματα διαιρούν την καρδιά σε τέσσερα 

διαμερίσματα (δηλαδή δύο κόλπους και δυο κοιλίες) και 

δημιουργούν επιφανειακές αυλακώσεις που αναφέρονται ως 

εξωτερικές αύλακες. 

 Η στεφανιαία αύλακα διατρέχει κυκλικά την καρδιά 

χωρίζοντας τους κόλπους από τις κοιλίες. Στη διαδρομή της 

γύρω από την καρδιά περιέχει τη δεξιά στεφανιαία αρτηρία, 

τη μικρή (δεξιά στεφανιαία) καρδιακή φλέβα, τον 

στεφανιαίο κόλπο και τον περισπώμενο κλάδο της 

αριστερής στεφανιαίας αρτηρίας. 

 Η πρόσθια και οπίσθια μεσοκοιλιακές αύλακες χωρίζουν 

τις δυο κοιλιές - η πρόσθια μεσοκοιλιακή αύλακα 

εντοπίζεται στην πρόσθια επιφάνεια της καρδιάς και 

περιέχει την πρόσθια μεσοκοιλιακή αρτηρία και τη μεγάλη 

(αριστερή στεφανιαία) καρδιακή φλέβα, ενώ η οπίσθια 

μεσοκοιλιακή αύλακα βρίσκεται στη διαφραγματική 

επιφάνεια της καρδιάς και περιέχει την οπίσθια 

μεσοκοιλιακή αρτηρία και τη μέση (οπίσθια μεσοκοιλιακή) 

καρδιακή φλέβα. 
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Οι αύλακες αυτές συναντώνται προς τα κάτω, ακριβώς 

δεξιά από την κορυφή της καρδιάς. 

 

 
Διαμερίσματα της καρδιάς 

Η καρδιά αποτελείται λειτουργικά από δυο αντλίες του 

χωρίζονται από ένα διάφραγμα. Η δεξιά αντλία δέχεται μη 

οξυγονωμένο (φλεβικό) αίμα από το σώμα και το στέλνει στους 

πνεύμονες. Η αριστερή αντλία δέχεται οξυγονωμένο αίμα από 

τους πνεύμονες και το στέλνει στο σώμα. Κάθε μια αντλία 

αποτελείται από ένα κόλπο και μία κοιλιά, που χωρίζονται από 

μια βαλβίδα. 

Οι με λεπτό τοίχωμα κόλποι δέχονται το αίμα που έρχεται 

στην καρδιά, ενώ οι με σχετικά παχύ τοίχωμα κοιλίες προωθούν 

το αίμα έξω από την καρδιά. 

Η προώθηση του αίματος στο σώμα απαιτεί περισσότερη 

δύναμη από όση η προώθησή του στους πνεύμονες και για τον 

λόγο αυτό το μυϊκό τοίχωμα της αριστερής κοιλιάς είναι 

παχύτερο από το τοίχωμα της δεξιάς. 

Τα τέσσερα διαμερίσματα της καρδιάς διαχωρίζονται με 

μεσοκολπικά, μεσοκοιλιακά και κολποκοιλιακά διαφράγματα. Η 

εσωτερική ανατομία κάθε διαμερίσματος έχει κεφαλαιώδη 

σημασία για τη λειτουργία του. 

 

 
Δεξιός κόλπος 

Στην ανατομική στάση, το δεξιό όριο της καρδιάς 

σχηματίζεται από τον δεξιό κόλπο. Το διαμέρισμα αυτό 

συμμετέχει επίσης στο σχηματισμό του δεξιού τμήματος της 

πρόσθιας επιφάνειας της καρδιάς. 
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Το αίμα που επιστρέφει στον δεξιό κόλπο περνά μέσα από 

τα ακόλουθα τρία αγγεία: 

■ την άνω και κάτω κοίλη φλέβα, που μαζί φέρνουν στην 

καρδιά το αίμα από όλο το σώμα 

■ τον στεφανιαίο κόλπο, που επαναφέρει αίμα από τα 

τοιχώματα της καρδιάς 

Η άνω κοίλη φλέβα εκβάλλει στο ανώτερο οπίσθιο τμήμα 

του δεξιού κόλπου, ενώ η κάτω κοίλη φλέβα εκβάλλει στο 

κατώτερο οπίσθιο τμήμα του δεξιού κόλπου. 

Από τον δεξιό κόλπο το αίμα έρχεται στη δεξιά κοιλιά, 

περνώντας από το δεξιό κολποκοιλιακό στόμιο. Το στόμιο αυτό 

βλέπει προς τα εμπρός και έσω και στη διάρκεια της κοιλιακής 

σύσπασης κλείνεται με την τριγλώχινα βαλβίδα. 

Το εσωτερικό του δεξιού κόλπου χωρίζεται σε δυο 

συνεχόμενους χώρους. Εξωτερικά, ο διαχωρισμός αυτός γίνεται 

φανερός από μια ρηχή κατακόρυφη αύλακα (τελική αύλακα της 

καρδιάς), που εκτείνεται από το δεξιό πλάγιο της εκβολής της 

άνω κοίλης φλέβας μέχρι το δεξιό πλάγιο της εκβολής της κάτω 

κοίλης φλέβας. Εσωτερικά, η διαίρεση αυτή σηματοδοτείται από 

την τελική ακρολοφία, η οποία είναι μια ομαλή μυϊκή προεξοχή, 

που αρχίζει στην οροφή του κόλπου, ακριβώς μπροστά από την 

εκβολή της άνω κοίλης φλέβας, και εκτείνεται προς τα κάτω κατά 

μήκος του έξω τοιχώματος μέχρι το πρόσθιο χείλος της κάτω 

κοίλης φλέβας. 

Ο χώρος πίσω από την ακρολοφία είναι ο κόλπος των 

κοίλων φλεβών, που κατάγεται εμβρυολογικά από τη δεξιά 

προσεκβολή του φλεβώδους κόλπου. Το τμήμα αυτό του δεξιού 

κόλπου έχει ομαλά λεπτά τοιχώματα και δέχεται την εκβολή και 

των δυο κοίλων φλεβών. 
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Ο χώρος μπροστά από την ακρολοφία, στον οποίο 

συμπεριλαμβάνεται και το δεξιό ωτίο, αναφέρεται μερικές φορές 

ως ο στην κυριολεξία κόλπος. Η ονοματολογία αυτή βασίζεται 

στην καταγωγή του από τον εμβρυϊκό αρχέγονο κόλπο. Τα 

τοιχώματά του καλύπτονται από μυϊκές δοκίδες που ονομάζονται 

κτενιοειδείς μύες και προβάλλουν ακτινωτά από την τελική 

ακρολοφία όπως τα "δόντια ενός χτενιού". Παρόμοιες δοκίδες 

υπάρχουν και στο δεξιό ωτίο. το οποίο είναι ένας ωτοειδής 

κωνικός μυϊκός θύλακος που καλύπτει εξωτερικό την ανιούσα 

αορτή. 
 

Ένα ακόμη μόρφωμα του δεξιού κόλπου είναι η εκβολή του 

στεφανιαίου κόλπου, ο οποίος δέχεται αίμα από τις περισσότερες 

καρδιακές φλέβες και εκβάλλει εσωτερικότερα από την εκβολή 

της κάτω κοίλης φλέβας. Με τα στόμια αυτά σχετίζονται μικρές 

πτυχές ιστού, που προέρχονται από τη βαλβίδα του εμβρυϊκού 

φλεβώδους κόλπου (η βαλβίδα του στεφανιαίου κόλπου και η 

βαλβίδα της κάτω κοίλης φλέβας 
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αντίστοιχα). Στη διάρκεια της διάπλασης του εμβρύου, η βαλβίδα 

της κάτω κοίλης φλέβας βοηθά στην προώθηση του 

οξυγονωμένου αίματος προς τον αριστερό κόλπο διαμέσου του 

(υοειδούς τρήματος). 

Μεταξύ του δεξιού και του αριστερού κόλπου 

παρεμβάλλεται το μεσοκολπικό διάφραγμα, το οποίο βλέπει προς 

τα εμπρός και δεξιά, επειδή ο αριστερός κόλπος βρίσκεται πίσω 

και αριστερά από τον δεξιό. Στο διάφραγμα, ακριβούς πάνω από 

το στόμιο της κάτω κοίλης φλέβας, υπάρχει ένα ευδιάκριτο 

εντύπωμα. Πρόκειται για τον ωοειδή βόθρο και την 

υπερυψωμένη περιφέρειά του, το χείλος του ωοειδούς βόθρου 

(ωοειδής δακτύλιος). 

Ο ωοειδής βόθρος αντιστοιχεί στη θέση του εμβρυϊκού 

ωοειδούς τρήματος, το οποίο αποτελεί σημαντικό τμήμα της 

εμβρυϊκής κυκλοφορίας. Το «υοειδές τρήμα επιτρέπει στο 

οξυγονωμένο αίμα, που φτάνει με την κάτω κοίλη φλέβα στο 

δεξιό κόλπο, να κατευθυνθεί απευθείας στον αριστερό κόλπο, 

παρακάμπτοντας τους πνεύμονες που δεν λειτουργούν πριν από 

τη γέννηση. 

Τέλος, στα τοιχώματα του δεξιού κόλπου παρατηρούνται 

πολυάριθμα διάσπαρτα μικρά στόμια - οι εκβολές (τρήματα) των 

ελαχίστων καρδιακών φλεβών. Πρόκειται για μικρές φλέβες που 

αποχετεύουν το μυοκάρδιο απευθείας στο δεξιό κόλπο. 

 

 
Δεξιά κοιλία 

Στην ανατομική στάση, η δεξιά κοιλία σχηματίζει το 

μεγαλύτερο μέρος της πρόσθιας επιφάνειας της καρδιάς και ένα 

τμήμα της διαφραγματικής επιφάνειας. Ο δεξιάς κόλπος 

βρίσκεται δεξιά από τη δεξιά κοιλία και η δεξιά κοιλία 
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βρίσκεται μπροστά και αριστερά από το δεξιό κολποκοιλιακό 

στόμιο. Το αίμα, επομένως, που φτάνει στη δεξιά κοιλία από  τον 

δεξιό κόλπο κινείται σε μια οριζόντια προς τα εμπρός 

κατεύθυνση. 

Το προς το μέρος της εκροής του αίματος τμήμα της δεξιάς 

κοιλίας (έξοδος), το οποίο οδηγεί στο πνευμονικό στέλεχος, 

ονομάζεται αρτηριακός κώνος. Η περιοχή αυτή έχει ομαλά 

τοιχώματα και κατάγεται από τον εμβρυϊκό καρδιακό (ή 

αρτηριακό) βολβό. 

Τα τοιχώματα της προς το μέρος της εισροής του αίματος 

περιοχής της δεξιάς κοιλίας (είσοδος) εμφανίζουν πολυάριθμα 

ανώμαλα μυϊκά μορφώματα, που ονομάζονται μυϊκές δοκίδες. Οι 

περισσότερες από αυτές προσφύονται στα κοιλιακά τοιχώματα, 

είτε σε όλη τους την έκταση, σχηματίζοντας προεξοχές, είτε και 

στα δύο άκρα τους, σχηματίζοντας γέφυρες. 

Μερικές από τις δοκίδες αυτές (θηλοειδείς μύες) 

προσφύονται μόνο με το ένα άκρο τους στην επιφάνεια της 

κοιλίας, ενώ το άλλο άκρο χρησιμεύει ως σημείο πρόσφυσης 

τενοντοειδών ινωδών χορδών (τενόντιες χορδές), που συνδέονται 

με τα ελεύθερα χείλη των πετάλων της τριγλώχινης βαλβίδας. 

Στη δεξιά κοιλιά υπάρχουν τρεις θηλοειδείς μύες. 

Ονομάζονται ανάλογα με τη θέση έκφυσής τους στην επιφάνεια 

της κοιλίας και είναι ο πρόσθιος, ο οπίσθιος και ο 

διαφραγματικός: 

■ ο πρόσθιος θηλοειδής μυς είναι ο μεγαλύτερος και 

σταθερότερος θηλοειδής μυς και εκφύεται από το πρόσθιο 

τοίχωμα της κοιλίας 
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■ ο οπίσθιος θηλοειδής μυς είναι δυνατόν να αποτελείται από 

ένα ή δυο ή τρία μορφώματα, με κάποιες από τις τενόντιες χορδές 

του να ξεκινούν απευθείας από το κοιλιακό τοίχωμα 

■ ο διαφραγματικός (έσω) θηλοειδής μυς είναι ο περισσότερο 

ασταθής θηλοειδής μυς, άλλοτε είναι μικρός και άλλοτε λείπει, 

και οι τενόντιες χορδές του ξεκινούν απευθείας από το 

διαφραγματικό τοίχωμα. 

Μια και μοναδική εξειδικευμένη δοκίδα, η 

διαφραγματοχειλική δοκίδα (ή τοξοειδής ακρολοφία, σύμφωνα 

με άλλη ονομασία), σχηματίζει μια γέφυρα μεταξύ του 

κατώτερου τμήματος του μεσοκοιλιακού διαφράγματος και της 

βάσης του πρόσθιου θηλοειδούς μυός. Η δοκίδα αυτή μεταφέρει 

ένα τμήμα του συστήματος αγωγής της καρδιάς, τον δεξιό κλάδο 

του κολποκοιλιακού δεματίου, στο πρόσθιο τοίχωμα της δεξιάς 

κοιλίας. 

 

 
Τριγλώχινη βαλβίδα 

Το δεξιό κολποκοιλιακό στόμιο κλείνεται στη διάρκεια της 

σύσπασης των κοιλιών από την τριχλώχινη βαλβίδα (δεξιά 

κολποκοιλιακή βαλβίδα), η οποία ονομάζεται έτσι επειδή 

αποτελείται συνήθως από τρεις γλωχίνες (τριγωνικά τμήματα) ή 

μικρά φύλλα. Η βάση κάθε γλωχίνος είναι στερεωμένη στον 

ινώδη δακτύλιο που περιβάλλει το κολποκοιλιακό στόμιο. Οι 

γλωχίνες ενώνονται η μία με την άλλη κοντά στη βάση τους σε 

θέσεις που ονομάζονται σύνδεσμοι των γλωχίνων. 

Η ονομασία των τριών γλωχίνων - πρόσθια, διαφραγματική 

και οπίσθια γλωχίνα - βασίζεται στη σχετική θέση τους στη δεξιά 

κοιλιά. Τα ελεύθερα χείλη των γλωχίνων συνδέονται με τις 

τενόντιες χορδές, που ξεκινούν από την κορυφή των θηλοειδών 

μυών. 
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Στο χρονικό διάστημα που η δεξιά κοιλία γεμίζει με αίμα, η 

τριγλώχινη βαλβίδα παραμένει ανοικτή και οι τρεις γλωχίνες 

προεξέχουν στη δεξιά κοιλία. 

Χωρίς την ύπαρξη ενός αντιρροπιστικού μηχανισμού, κατά 

τη σύσπαση του κοιλιακού μυοκαρδίου οι γλωχίνες θα 

παρεκτοπίζονταν βίαια προς τα άνω από τη ροή του αίματος και 

το αίμα θα παλινδρομούσε στον δεξιό κόλπο. Όμως, η σύσπαση 

των θηλοειδών μυών, που συνδέονται με τις βαλβίδες με τις 

τενόντιες χορδές, παρεμποδίζει την αναστροφή των γλωχίνων 

προς τον δεξιό κόλπο. 

Με απλά λόγια οι θηλοειδείς μύες και οι σύστοιχες 

τενόντιες χορδές διατηρούν τις βαλβίδες κλειστές στη διάρκεια 

των μεγάλων μεταβολών του όγκου των κοιλιών, που 

σημειώνονται κατά τη σύσπασή τους. 

Εκτός από αυτό, σε κάθε γλωχίνα προσφύονται τενόντιες 

χορδές προερχόμενες από δύο θηλοειδείς μυς. Αυτό βοηθά στην 

αποφυγή διαχωρισμού των γλωχίνων στη διάρκεια της κοιλιακής 

σύσπασης. Η κατάλληλη σύγκλειση της τριχλώχινης βαλβίδας 

κάνει το αίμα να αφήνει τη δεξιά κοιλία και να κινείται προς το 

πνευμονικό στέλεχος. 

 

 
Πνευμονική βαλβίδα 

Στην κορυφή του αρτηριακού κώνου, την περιοχή δηλαδή 

εκροής (εξόδου) του αίματος από τη δεξιά κοιλία, το στόμιο προς 

το πνευμονικό στέλεχος κλείνεται από την πνευμονική βαλβίδα, 

η οποία αποτελείται από τρεις μηνοειδείς γλωχίνες που τα 

ελεύθερα χείλη τους προεξέχουν προς τα άνω στον αυλό του 

πνευμονικού στελέχους. Το ελεύθερο άνω χείλος κάθε γλωχίνας 

εμφανίζει στο μέσο ένα παχύτερο τμήμα, το οζίδιο της 



~ 28 ~  

μηνοειδούς γλωχίνας, και στα πλάγια ένα λεπτότερο τμήμα, τον 

μηνίσκο της μηνοειδούς γλωχίνας. 

Οι γλωχίνες χαρακτηρίζονται αριστερή, δεξιά  και πρόσθια, 

ανάλογα με την εμβρυϊκή θέση τους πριν από την πλήρη στροφή 

των οδών εκροής του αίματος από τις κοιλίες. Κάθε γλωχίνα 

σχηματίζει ένα κλειστό θύλακο (πνευμονικό κόλπο) - μια 

διάταση δηλαδή του τοιχώματος της αρχικής μοίρας του 

πνευμονικού στελέχους. Μετά τη σύσπαση των κοιλιών, η 

παλινδρόμηση του αίματος γεμίζει αυτούς τους πνευμονικούς 

κόλπους και κλίνει βίαια τις γλωχίνες. Αυτό εμποδίζει την 

παλινδρόμηση αίματος από το πνευμονικό στέλεχος προς τη 

δεξιά κοιλία. 

 

 
Αριστερός κόλπος 

Ο αριστερός κόλπος σχηματίζει το μεγαλύτερο μέρος της 

βάσης ή οπίσθιας επιφάνειας της καρδιάς. 

'Όπως συμβαίνει και με το δεξιό κόλπο, ο αριστερός κόλπος 

κατάγεται εμβρυολογικά από 60ο μουχρώματα: 

  Το οπίσθιο ημιμόριο, η τμήμα εισροής, υποδέχεται τις 

τέσσερεις πνευμονικές φλέβες. Το τμήμα αυτό έχει ομαλά 

τοιχώματα και κατάγεται από τα κεντρικά τμήματα των 

πνευμονικών φλεβών, που είναι έσω ματωμένα στον 

αριστερό κόλπο στη διάρκεια της εμβρυϊκής διάπλασης. 

  Το πρόσθιο ημιμόριο αποτελεί συνέχεια του αριστερού 

ωτίου. Περιέχει κτενιοειδείς μυς και κατάγεται από τον 

εμβρυϊκό αρχέγονο κόλπο. Αντίθετα με την τελική άκρο- 

λοφία που υπάρχει στο δεξιό κόλπο, δεν υπάρχει 

συγκεκριμένο μόρφωμα που να διαχωρίζει τα δυο  τμήματα 

του αριστερού κόλπου. 
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Το μεσοκολπικό διάφραγμα αποτελεί μέρος του πρόσθιου 

τοιχώματος του αριστερού κόλπου. Η λεπτή περιοχή ή εντύπωμα 

του διαφράγματος είναι η βαλβίδα του ωοειδούς τρήματος και 

βρίσκεται απέναντι από το έδαφος του ωοειδούς βόθρου του 

δεξιού κόλπου. 

Στη διάρκεια της ανάπτυξης, η βαλβίδα τον ωοειδούς 

τρήματος εμποδίζει τη δίοδο του αίματος από τον αριστερό στον 

δεξιό κόλπο. Η βαλβίδα αυτή είναι δυνατό να μη έχει 

συγχωνευθεί πλήρως σε μερικούς ενήλικες, αφήνοντας μια βατή 

στη διεκβολή μύλης δίοδο μεταξύ του δεξιού και του δεξιού 

κόλπου. 

 

 
Αριστερή κοιλία 

Η αριστερή κοιλία βρίσκεται μπροστά από τον αριστερό 

κόλπο, συμβάλλει στο σχηματισμό της πρόσθιας, της 

διαφραγματικής και της αριστερής πνευμονικής επιφάνειας της 

καρδιάς και σχηματίζει την κορυφή της. 

Το αίμα εισέρχεται στην αριστερή κοιλία διαμέσου του 

αριστερού κολποκολιακού στομίου και ακολουθεί πρόσθια 

κατεύθυνση προς την κορυφή. Η αριστερή κοιλία αυτή καθεαυτή 

είναι κωνική, έχει μεγαλύτερο μήκος από τη δεξιά κοιλία και έχει 

το παχύτερο στρώμα μυοκαρδίου. Το τμήμα εκροής (ο πρόδομος 

της αορτής βρίσκεται πίσω από τον αρτηριακό κώνο της δεξιάς 

κοιλίας, έχει ομαλά τοιχώματα και κατάγεται από τον εμβρυϊκό 

καρδιακό (αρτηριακό) βολβό. 

Οι μυϊκές δοκίδες της αριστερής κοιλίας είναι 

λεπτεπίλεπτες σε αντίθεση με αυτές της δεξιάς κοιλίας. Η γενική 

εμφάνιση των δοκίδων με μυϊκά χείλη και γέφυρες είναι 

παρόμοια με αυτή των δοκίδων της δεξιάς κοιλίας. 
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Παρατηρούνται επίσης θηλοειδείς μύες και τενόντιες 

χορδές, με δομή όμοια με αυτή που περιγράφηκε προηγούμενα 

στη δεξιά κοιλία. Στην αριστερή κοιλία υπάρχουν συνήθως δυο 

θηλοειδείς μύες, ο πρόσθιος και ο οπίσθιος θηλοειδής, που είναι 

μεγαλύτεροι από αυτούς της δεξιάς κοιλίας. 

Στην ανατομική στάση, η αριστερή κοιλία βρίσκεται λίγο 

πιο πίσω από τη δεξιό. Το μεσοκοιλιακό διάφραγμα, επομένως, 

σχηματίζει το πρόσθιο τοίχωμα και μέρος του τοιχώματος του 

δεξιού τμήματος της αριστερής κοιλίας. Το διάφραγμα 

αποτελείται από δύο τμήματα: 

■ ένα μυϊκό, και 

■ ένα μεμβρανώδες 

Το μυϊκό τμήμα είναι παχύ και αποτελεί το μεγαλύτερο 

μέρος του διαφράγματος, ενώ το λεπτό ανώτερο τμήμα του 

διαφράγματος είναι μεμβρανώδες. Ένα τρίτο τμήμα του 

διαφράγματος μπορεί να θεωρηθεί ως κολποκοιλιακό τμήμα, 

λόγω της εντόπισής του πάνω από τη διαφραγματική γλωχίνα της 

τριχλώχινας βαλβίδας, «λόγω της υψηλής αυτής θέσης του, το 

τμήμα αυτό του διαφράγματος βρίσκεται μεταξύ της αριστερής 

κοιλίας και του δεξιού κόλπου. 

 

 
Μιτροειδής βαλβίδα 

Το αριστερό κολποκοιλιακό στόμιο οδηγεί στην οπίσθια 

δεξιά πλευρά του ανώτερου τμήματος της αριστερής κοιλίας. Στη 

διάρκεια της σύσπασης των κοιλιών το στόμιο αυτό κλείνεται 

από τη μιτροειδή βαλβίδα αριστερή κολποκοιλιακή βαλβίδα), η 

οποία αναφέρεται και ως διγλώχινα βαλβίδα, επειδή έχει δύο 

γλωχίνες, πρόσθια και οπίσθια. Οι βάσεις των γλωχίνων είναι 

στερεωμένες σε ένα ινώδη δακτύλιο που 



~ 31 ~  

περιβάλλει το στόμιο και οι γλωχίνες συμφύονται στη βάση 

μεταξύ τους. Η συνδυασμένη ενέργεια των θηλοειδών μυών και 

των τενόντιων χορδών είναι όμοια με αυτή που περιγράφηκαν με 

τη δεξιά κοιλία. 

 

 
Αορτική βαλβίδα 

Ο πρόδομος της αορτής, ή οδός εκροής της αριστερής 

κοιλίας, συνεχίζεται προς τα άνω με την ανιούσα αορτή. Το 

στόμιο από την αριστερή κοιλία προς την αορτή κλείνεται από 

την αορτική βαλβίδα Η βαλβίδα αυτή έχει όμοια κατασκευή με 

την πνευμονική βαλβίδα. Αποτελείται από τρείς ημισεληνοειδείς 

γλωχίνες. που τα ελεύθερα χείλη τους προβάλλουν προς τα άνω 

στον αυλό της ανιούσας αορτής. 

Μεταξύ των ημισεληνοειδών γλωχίνων και του τοιχώματος 

της ανιούσας αορτής σχηματίζονται κλειστοί θύλακοι - ο δεξιός, 

αριστερός και οπίσθιος αορτικός κόλπος. Η δεξιά και αριστερή 

στεφανιαίες αρτηρίες εκφύονται από το δεξιό και τον αριστερό 

αορτικό κόλπο. Για το λόγο αυτό, ο οπίσθιος αορτικός κόλπος 

και η αντίστοιχη βαλβίδα αναφέρονται μερικές φορές με την 

ονομασία μη στεφανιαίος κόλπος και μη στεφανιαία γλωχίνα. 

Ο μηχανισμός λειτουργίας της αορτικής βαλβίδας είναι 

παρόμοιος με αυτόν της πνευμονικής βαλβίδας με μια σημαντική 

πρόσθετη διεργασία: καθώς μετά τη σύσπαση των κοιλιών το 

αίμα παλινδρομεί και γεμίζει τους αορτικούς κόλπους, 

προωθείται αυτόματα προς τις στεφανιαίες αρτηρίες, λόγω της 

έκφυσής τους από το δεξιό και τον αριστερό κόλπο. 
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Στεφανιαίες αρτηρίες Δεξιά στεφανιαία αρτηρία 

Η δεξιά στεφανιαία αρτηρία εκφύεται οπτό τον δεξιό 

αορτικό κόλπο της ανιούσας αορτής. Φέρεται προς τα εμπρός και 

δεξιά, μεταξύ του δεξιού ωτίου και του πνευμονικού στελέχους, 

και στη συνέχεια κατεβαίνει κάθετα στη στεφανιαία αύλακα, 

μεταξύ του δεξιού κόλπου και της δεξιάς κοιλίας. Φτάνοντας στο 

κάτω χείλος της καρδιάς, στρέφεται προς τα πίσω και συνεχίζει 

την πορεία της στην αύλακα, στη διαφραγματική πλέον 

επιφάνεια και τη βάση της καρδιάς. Στη διάρκεια της διαδρομής 

αυτής, από το κύριο στέλεχος του αγγείου εκφύονται αρκετοί 

κλάδοι: 

 ένας αρχικός κολπικός κλάδος πορεύεται στην αύλακα 

μεταξύ του δεξιού ωτίου και της ανιούσας αορτής και δίνει 

τον φλεβοκομβικό κλάδο, που πορεύεται προς τα πίσω 

γύρω από την άνω κοίλη φλέβα και τροφοδοτεί τον 

φλεβοκολπικό κόμβο (φλεβόκομβο) 

 ένας δεξιός επιχείλιος κλάδος εκφύεται καθώς η δεξιά 

στεφανιαία αρτηρία πλησιάζει το κάτω (οξύ) χείλος της 

καρδιάς και συνεχίζει την πορεία της κατά μήκος του 

χείλους αυτού προς την κορυφή της καρδιάς 

 καθώς η δεξιά στεφανιαία αρτηρία συνεχίζει την πορεία της 

στη διαφραγματική επιφάνεια της καρδιάς, δίνει ένα μικρό 

κλάδο στον κολπο-κοιλιακό κόμβο και καταλήγει στον 

τελικό της μεγάλο κλάδο, τον οπίσθιο μέσο* κοιλιακό 

κλάδο, που πορεύεται στην οπίσθια μεσοκοιλιακή αύλακα. 

Η δεξιά στεφανιαία αρτηρία τροφοδοτεί τον δεξιό κόλπο 

και τη δεξιά κοιλία, τον φλεβο-κολπικό και τον κολποκοιλιακό 

κόμβο, το μεσοκολπικό διάφραγμα, ένα τμήμα του αριστερού 

κόλπου, το οπίσθιο-κάτω τριτημόριο του μεσοκοιλιακού 



~ 33 ~  

διαφράγματος και ένα μέρος του οπίσθιου τμήματος της 

αριστερής κοιλίας. 

 

 
Αριστερή στεφανιαία αρτηρία 

Η αριστερή στεφανιαία αρτηρία εκφύεται από τον αριστερό 

αορτικό κόλπο της ανιούσας αορτής και πορεύεται μεταξύ του 

πνευμονικού στελέχους και του αριστερού ωτίου, πριν εισέλθει 

στη στεφανιαία αύλακα. Ενώ βρίσκεται ακόμη πίσω από το 

πνευμονικό στέλεχος, διαιρείται στους δύο τελικούς της κλάδους, 

τον πρόσθιο μεσοκοιλιακό και τον περισπώμενο. 

 Ο πρόσθιος μεσοκοιλιακός κλάδος (αριστερή πρόσθια 

κατιούσα αρτηρία) πορεύεται γύρω από το αριστερό πλάγιο 

του πνευμονικού στελέχους και κατευθύνεται λοξά προς τα 

κάτω προς την κορυφή της καρδιάς, στην πρόσθια 

μεσοκοιλιακή αύλακα - στη διαδρομή της είναι δυνατόν να 

δώσει ένα ή δυο μεγάλους διαγώνιους κλάδους, στην 

πρόσθια επιφάνεια της αριστερής κοιλίας. 

 Ο περισπωμένης κλάδος πορεύεται προς τα αριστερά, στη 

στεφανιαία αύλακα και στη διαφραγματική επιφάνεια της 

καρδιάς, και συνήθως τερματίζεται πριν να φτάσει στην 

οπίσθια μεσοκοιλιακή αύλακα - δίνει συνήθως ένα μεγάλο 

κλάδο, την αριστερή επιχείλια αρτηρία, που πορεύεται κατά 

μήκος του πρόσθιου χείλους της καρδιάς. 

Η διανομή αυτή της αριστερής στεφανιαίας αρτηρίας της 

δίνει τη δυνατότητα να τροφοδοτεί το μεγαλύτερο μέρος του 

αριστερού κόλπου και της αριστερής κοιλίας και το μεγαλύτερο 

μέρος του μεσοκοιλιακού διαφράγματος μαζί με το 

κολποκοιλιακό δεμάτιο και τους κλάδους του. 
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Παραλλαγές στη διανομή των στεφανιαίων αρτηριών 

Ο βασικός τρόπος διανομής των στεφανιαίων αρτηριών 

εμφανίζει αρκετές σημαντικές παραλλαγές: 

■ Ο τρόπος διανομής που περιγράφηκε πιο πάνω για τη δεξιά 

και την αριστερή στεφανιαία αρτηρία είναι ο συνηθέστερος και 

χαρακτηρίζεται από το γεγονός ότι υπερισχύει η δεξιά 

στεφανιαία. Αυτό σημαίνει, ότι ο οπίσθιος μεσοκοιλιακός κλάδος 

εκφύεται από τη δεξιά στεφανιαία αρτηρία. Η δεξιά στεφανιαία, 

επομένως, τροφοδοτεί ένα μεγάλο μέρος του οπίσθιου 

τοιχώματος της αριστερής κοιλίας και ο περισπώμενος κλάδος 

της αριστερής στεφανιαίας είναι σχετικά μικρός. 

■ Αντίθετα, όταν υπερισχύει η αριστερή στεφανιαία αρτηρία, 

ο οπίσθιος μεσοκοιλιακός κλάδος εκφύεται από ένα 
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διευρυσμένο περισπώμενο κλάδο και τροφοδοτεί το μεγαλύτερο 

μέρος του οπίσθιου τοιχώματος της αριστερής κοιλιάς. 

■ Ένα άλλο σημείο παραλλαγής αφορά την αρτηριακή 

τροφοδοσία του φλεβοκολπικού και του κολποκοιλιακού 

κόμβου. Τα δυο αυτά μορφώματα τροφοδοτούνται κατά κανόνα 

από τη δεξιά στεφανιαία αρτηρία. Μερικές φορές, εν τούτοις, 

τροφοδοτούνται από τον περισπωμένη κλάδο της αριστερής 

στεφανιαίας αρτηρίας. 

 

 
Καρδιακές φλέβες 

Ο στεφανιαίος κόλπος δέχεται τέσσερα επικουρικά αγγεία: 

τη μεγάλη, μέση, μικρή και οπίσθια καρδιακή φλέβα. 

 

 
Μεγάλη καρδιακή φλέβα 

Η μεγάλη καρδιακή φλέβα (αριστερή στεφανιαία φλέβα) 

αρχίζει στην κορυφή της καρδιάς. Πορεύεται προς τα πάνω στην 

πρόσθια μεσοκοιλιακή αύλακα, όπου έρχεται σε σχέση με την 

πρόσθια μεσοκοιλιακή αρτηρία, και συχνά αναφέρεται με την 

ονομασία πρόσθια μέσο κοιλιακή φλέβα. Φτάνοντας στη 

στεφανιαία αύλακα, η μεγάλη καρδιακή φλέβα στρέφεται προς 

τα αριστερά και συνεχίζει την πορεία της στη διαφραγματική 

επιφάνεια της καρδιάς. Στο σημείο αυτό έρχεται σε σχέση με τον 

περισπώμενο κλάδο της αριστερής στεφανιαίας αρτηρίας. 

Συνεχίζοντας τη διαδρομή της στη στεφανιαία αύλακα, 

διευρύνεται προοδευτικά και σχηματίζει τον στεφανιαίο κόλπο, 

ο οποίος εκβάλλει στον δεξιό κόλπο. 
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Μέση καρδιακή φλέβα 

Η μέση καρδιακή φλέβα (οπίσθια μεσοκοιλιακή φλέβα) 

αρχίζει κοντά στην κορυφή της καρδιάς και πορεύεται προς τα 

πάνω στην οπίσθια μεσοκοιλιακή αύλακα προς τον στεφανιαίο 

κόλπο. Σε όλη τη διαδρομή της έρχεται σε σχέση με τον οπίσθιο 

μεσοκοιλιακό κλάδο της δεξιάς ή της αριστερής στεφανιαίας 

αρτηρίας. 

 

 
Μικρή καρδιακή φλέβα 

Η μικρή καρδιακή φλέβα (δεξιά στεφανιαία φλέβα) αρχίζει 

στο κατώτερο πρόσθιο τμήμα της στεφανιαίας αύλακας μεταξύ 

του δεξιού κόλπου και της δεξιάς κοιλίας. Συνεχίζει την πορεία 

της στην αύλακα αυτή στη διαφραγματική επιφάνεια της καρδιάς, 

όπου εκβάλλει στο κολπικό άκρο του στεφανιαίου κόλπου. 

Συνοδεύει τη δεξιά στεφανιαία αρτηρία σε όλη τη διαδρομή της 

και είναι δυνατόν να δέχεται τη δεξιά επιχείλια φλέβα. Η μικρή 

αυτή φλέβα συνοδεύει τον επιχείλιο κλάδο της δεξιάς 

στεφανιαίας αρτηρίας κατά μήκος του κάτω χείλους της καρδιάς. 

Όταν η δεξιά επιχείλια φλέβα δεν ενώνεται με τη  μικρή καρδιακή 

φλέβα, εκβάλλει απευθείας στον δεξιό κόλπο. 

 

 
Οπίσθια καρδιακή φλέβα 

Η οπίσθια καρδιακή φλέβα πορεύεται στη οπίσθια 

επιφάνεια της αριστερής κοιλίας, αμέσως αριστερά από τη μέση 

καρδιακή φλέβα και είτε καταλήγει απευθείας στον στεφανιαίο 

κόλπο, είτε εκβάλλει στη μεγάλη καρδιακή φλέβα. 
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Άλλες καρδιακές φλέβες 

Στη φλεβική αποχέτευση της καρδιάς παίρνουν μέρος και 

άλλες δύο ομάδες καρδιακών φλεβών: 

o Οι πρόσθιες φλέβες της δεξιάς κοιλίας «πρόσθιες 

καρδιακές φλέβες: είναι μικρές φλέβες που αρχίζουν στην 

πρόσθια επιφάνεια της δεξιάς κοιλίας. Οι φλέβες αυτές 

διασχίζουν τη στεφανιαία αύλακα και εισδύουν στο 

πρόσθιο τοίχωμα του δεξιού κόλπου. Οι φλέβες αυτές 

αποχετεύουν το πρόσθιο τμήμα της δεξιάς κοιλίας. Η δεξιά 

επιχείλια φλέβα είναι δυνατόν να αποτελεί μέρος της 

ομάδας αυτής, εάν δεν καταλήγει στη μικρή καρδιακή 

φλέβα. 

o Περιγράφεται, επίσης, μια ομάδα πολύ μικρών καρδιακών 

φλεβών (ελάχιστες καρδιακές φλέβες). Οι φλέβες αυτές, 

που είναι πολυάριθμες στο δεξιό κόλπο και τη δεξιά κοιλία, 

εκβάλλουν απευθείας στα καρδιακά διαμερίσματα, έχουν 

μερικές φορές σχέση με τον αριστερό κόλπο και σπάνια 

σχετίζονται με την αριστερή κοιλία. 
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Στεφανιαία λεμφαγγεία 

Τα λεμφαγγεία της καρδιάς πορεύονται παράλληλα με τις 

στεφανιαίες αρτηρίες και εκβάλλουν κυρίως σε: 

■ βραχιονοκεφαλικούς λεμφαδένες, μπροστά από τις 

βραχιονοκεφαλικές (ανώνυμες) φλέβες, και 

■ τραχειοβρογχικούς λεμφαδένες στο κάτω άκρο της 

τραχείας. 

Σύστημα αγωγής των διεγέρσεων στην καρδιά 

Το μυϊκό τοίχωμα των κόλπων και των κοιλιών έχει την 

ικανότητα αυτόματης σύσπασης. Ο μηχανισμός σύσπασης 

ενεργοποιείται και συντονίζεται από το σύστημα αγωγής των 

διεγέρσεων στην καρδιά. Το σύστημα αυτό αποτελείται από 

κόμβους και δίκτυα εξειδικευμένων μυοκαρδιακών κυττάρων, 

οργανωμένων σε τέσσερα βασικά μέρη, που είναι: 

■ ο φλεβοκολπικός κόμβος (φλεβώδης κόμβος ή 

φλεβόκομβος) 

■ ο κολπο-κοιλιακός κόμβος 

■ το κολποκοιλιακό δεμάτιο με τη δεξιά και την αριστερή 

διακλάδωσή του 

■ το υπενδοκαρδιακό πλέγμα κυττάρων αγωγής. 

Η χαρακτηριστική διάταξη του συστήματος αγωγής των 

καρδιακών διεγέρσεων δημιουργεί μια σημαντική οδό σύσπασης 

προς μία μόνο κατεύθυνση. Σε όλη τη διαδρομή της οδού αυτής, 

οι μεγάλοι κλάδοι του συστήματος απομονώνονται από το γύρω 

μυοκάρδιο με συνδετικό ιστό, πράγμα που περιορίζει το 

ενδεχόμενο ακατάλληλης διέγερσης και σύσπασης των 

καρδιακών μυϊκών ινών. 
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Ο αριθμός των λειτουργικών επαφών μεταξύ της οδού 

αγωγής και του μυϊκού τοιχώματος της καρδιάς μεγαλώνει 

σημαντικά στο υπενδοκαρδιακό δίκτυο. 

Με τον τρόπο αυτό σχηματίζεται ένα κύμα διέγερσης και 

σύσπασης προς μία κατεύθυνση, που κινείται από τους 

θηλοειδείς μύες και την κορυφή των κοιλιών προς τις περιοχές 

αρτηριακής εκροής. 

Φλεβοκολπικός κόμβος (Φλεβώδης κόμβος ή 

φλεβόκομβος) 

Οι ώσεις αρχίζουν στον φλεβοκολπικό κόμβο, που είναι ο 

καρδιακός βηματοδότης. Το κυτταρικό αυτό άθροισμα βρίσκεται 

στο ανώτερο άκρο της τελικής ακρολοφίας, στη θέση όπου η άνω 

κοίλη φλέβα ενώνεται με τον δεξιό κόλπο. Η θέση αυτή αποτελεί 

επίσης την περιοχή συνένωσης των τμημάτων του δεξιού κόλπου 

που προέρχονται από τον εμβρυϊκό φλεβώδη κόλπο με τον κύριο 

όγκο του κόλπου. 

Τα σήματα διέγερσης που εκπέμπονται από τον 

φλεβοκολπικό κόμβο διαχέονται στους κόλπους, προκαλώντας 

μυϊκή σύσπαση. 

Κολποκοιλιακός κόμβος 

Ταυτόχρονα, το κύμα διέγερσης των κόλπων ερεθίζει τον 

κολποκοιλιακό κόμβο, που εντοπίζεται κοντά στην εκβολή του 

στεφανιαίου κόλπου, σε επαφή με την πρόσφυση της 

διαφραγματικής γλωχίνας της τριγλώχινας βαλβίδας και μέσα 

στο κολποκοιλιακό διάφραγμα. 

Ο κολπο-κοιλιακός κόμβος είναι ένα άθροισμα 

εξειδικευμένων κυττάρων, που αποτελεί την αρχή ενός 

περίτεχνου συστήματος ιστών αγωγής, του κολποκοιλιακού 
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δεματίου, το οποίο διαδίδει τις ώσεις διέγερσης σε ολόκληρο το 

τοίχωμα των κοιλιών. 

 

 
Κολποκοιλιακό δεμάτιο 

Το κολποκοιλιακό δεμάτιο αποτελεί μια άμεση συνέχεια 

του κολποκοιλιακού κόμβου και πορεύεται κατά μήκος των κάτω 

ορίων του μεμβρανώδους τμήματος του μεσοκοιλιακού 

διαφράγματος, πριν διχασθεί σε δεξιό και αριστερό δεμάτιο. 

Ο δεξιός κλάδος του δεματιού συνεχίζει την πορεία του στη 

δεξιά πλευρά του μεσοκοιλιακού διαφράγματος προς την κορυφή 

της δεξιάς κοιλίας. Από το διάφραγμα εισέρχεται στην 

διαφραγματοεπιχείλια δοκίδα και φτάνει στη βάση του πρόσθιου 

θηλοειδούς μυός. Στο σημείο αυτό διαιρείται και συνδέεται με το 

τελικό στοιχείο του καρδιακού συστήματος αγωγής, το 

υπενδοκαρδιακό πλέγμα κοιλιακών κυττάρων αγωγής (ίνες του 

Purkinje). Το δίκτυο αυτό εξειδικευμένων κυττάρων 

διασπείρεται σε όλη την έκταση της δεξιάς κοιλίας, 

καταλήγοντας στο μυϊκό στρώμα και τους θηλοειδείς μυς. 

Ο αριστερός κλάδος του δεματίου περνά στην αριστερή 

πλευρά του μυϊκού τμήματος του μεσοκοιλιακού διαφράγματος 

και κατευθύνεται προς τα κάτω στην κορυφή της αριστερής 

κοιλίας. Κατά τη διαδρομή του δίνει κλάδους, που κατά πάσα 

πιθανότητα συνδέονται με το υπενδοκαρδιακό πλέγμα κυττάρων 

αγωγής (ίνες του Purkinje). Όπως συμβαίνει και με τη δεξιά 

πλευρά, το δίκτυο αυτό εξειδικευμένων κυττάρων διασπείρει τις 

ώσεις διέγερσης σε ολόκληρη την αριστερή κοιλία. 
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Νεύρωση της καρδιάς 

Η αυτόνομη μοίρα του περιφερικού νευρικού συστήματος 

είναι άμεσα υπεύθυνη για τη ρύθμιση: 

 του καρδιακού ρυθμού 

 της δύναμης κάθε σύσπασης 

 της καρδιακής παροχής. 

Κλάδοι τόσο του παρασυμπαθητικού, όσο και του 

συμπαθητικού συστήματος, συμβάλλουν στο σχηματισμό του 

καρδιακού πλέγματος. Το πλέγμα αυτό αποτελείται από ένα 

«επιπολής τμήμα, κάτω από το αορτικό τόξο και μεταξύ αυτού 

και του πνευμονικού στελέχους και ένα εν τω βάθει τμήμα, 

μεταξύ του αορτικού τόξου και του διχασμού της τραχείας. 

Κλάδοι του καρδιακού πλέγματος επηρεάζουν τους ιστούς 

των κόμβων και άλλο στοιχεία του συστήματος αγωγής, τα 

στεφανιαία αγγεία και το μυοκάρδιο των κόλπων και των 

κοιλιών. 

 

 
Παρασυμπαθητική νεύρωση 

Η διέγερση του παρασυμπαθητικού συστήματος: 

• μειώνει τον καρδιακό ρυθμό 

• ελαττώνει τη δύναμη σύσπασης 

• συσπά τις στεφανιαίες αρτηρίες. 

Οι προγαγγλιακές παρασυμπαθητικές ίνες φτάνουν στην 

καρδιά ως καρδιακοί κλάδοι από το δεξιό και αριστερό 

πνευμονογαστρικό νεύρο. Οι κλάδοι αυτοί εισδύουν στο 

καρδιακό πλέγμα και συνάπτονται σε γάγγλια, που εντοπίζονται 

είτε μέσα στο πλέγμα, είτε στα τοιχώματα των κόλπων. 
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Συμπαθητική νεύρωση 

Η διέγερση του συμπαθητικού συστήματος: 

■ αυξάνει τον καρδιακό ρυθμό 

■ αυξάνει τη δύναμη σύσπασης. 

Συμπαθητικές ίνες φτάνουν στην καρδιά από το 

συμπαθητικό στέλεχος με τα καρδιακά νεύρα. Προγαγγλιακές 

συμπαθητικές ίνες από τα τέσσερα ή πέντε ανώτερα τμήματα της 

θωρακικής μοίρας του νωτιαίου μυελού περνούν μέσα από το 

συμπαθητικό στέλεχος. Οι ίνες αυτές συνάπτονται σε αυχενικά 

και ανώτερα θωρακικά συμπαθητικά γάγγλια, από όπου 

μεταγαγγλιακές ίνες κατευθύνονται στο καρδιακό πλέγμα, ως 

αμφοτερόπλευροι κλάδοι του συμπαθητικού στελέχους. Από το 

καρδιακό πλέγμα φτάνουν στην καρδιά μικροί κλάδοι, που είναι 

μικτά νεύρα με συμπαθητικές και παρασυμπαθητικές ίνες. 

 

 
Σπλαγχνικές κεντρομόλες νευρικές ίνες 

Το καρδιακό πλέγμα περιέχει επίσης σπλαγχνικές 

κεντρομόλες ίνες από την καρδιά. Οι ίνες αυτές περνούν μέσα 

από το καρδιακό πλέγμα και επιστρέφουν στο κεντρικό νευρικό 

σύστημα με τα καρδιακά νεύρα του συμπαθητικού στελέχους και 

με τους καρδιακούς κλάδους του πνευμονογαστρικού. 

Οι κεντρομόλες ίνες που προέρχονται από τους καρδιακούς 

κλάδους του πνευμονογαστρικού επιστρέφουν στο 

πνευμονογαστρικό νεύρο. Οι ίνες αυτές συλλαμβάνουν 

μεταβολές της πίεσης και της χημικής σύστασης του αίματος και 

για το λόγο αυτό σχετίζονται κυρίως με καρδιακά 

αντανακλαστικά. 
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Οι κεντρομόλες ίνες που προέρχονται από τα καρδιακά 

νεύρα του συμπαθητικού στελέχους επιστρέφουν είτε στο 

τραχηλικό, είτε στο θωρακικό τμήμα του συμπαθητικού 

στελέχους. Εάν βρίσκονται στο τραχηλικό τμήμα, κατέρχονται 

φυσιολογικά προς τη θωρακική περιοχή, από όπου επιστρέφουν 

στα ανώτερα τέσσερα ή πέντε ανώτερα τμήματα της θωρακικής 

μοίρας του νωτιαίου μυελού μαζί με κεντρομόλες ίνες, 

προερχόμενες από τη θωρακική μοίρα του συμπαθητικού 

στελέχους. Οι ίνες αυτές μεταφέρουν από την καρδιά αισθήσεις 

πόνου, που στο κυτταρικό επίπεδο αντανακλούν βλαπτικές για 

τους ιστούς καταστάσεις (δηλαδή καρδιακή ισχαιμία). 
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ΕΜΒΡΥΟΛΟΓΙΑ ΤΗΣ ΚΑΡΔΙΑΣ 

 

 
Η ανάπτυξη της εμβρυϊκής καρδιάς συμβαδίζει με την 

ανάπτυξη του αρχεγόνου αγγειακού συστήματος, καθώς η 

καρδιακή λειτουργία επιτρέπει την ομαλή κυκλοφορία του 

αίματος και τη διαφοροποίηση των επιμέρους αγγείων σε 

αρτηρίες και φλέβες. 

 

 
Ο Καρδιακός Σωλήνας 

Η πρώτη ένδειξη ανάπτυξης της εμβρυϊκής καρδιάς 

αποτελεί η εμφάνιση των αγγειοπλαστικών χορδών κατά την 3η 

εβδομάδα της ανάπτυξης. Από τη 18η ημέρα μεσεγχυματικά 

κύτταρα της καρδιογόνου περιοχής εκατέρωθεν διατάσσονται 

κοιλιακά της περικαρδιακής κοιλότητας και πολλαπλασιάζονται, 

σχηματίζοντας ένα ζεύγος αγγειοπλαστικών χορδών. Οι χορδές 

αυτές στη συνέχεια σωληνοποιούνται, σχηματίζοντας δύο 

πλάγιους ενδοθηλιακούς σωλήνες. 

Όταν διαμορφώνεται το κεφαλικό άκρο του εμβρύου, τα 

κεντρικά τμήματα κάθε καρδιογόνου περιοχής και περικαρδιακής 

κοιλότητας φέρονται κοιλιακά και πίσω από τη 

στοματοφαρυγγική μεμβράνη. Με τη δημιουργία των πλάγιων 

πτυχών οι ενδοθηλιακοί σωλήνες συμπλησιάζουν και ενώνονται 

σχηματίζοντας ενιαίο καρδιακό σωλήνα. Η συνένωση αρχίζει στο 

κεφαλικό άκρο και εκτείνεται προς τα πίσω. Ο καρδιακός 

σωλήνας που σχηματίζεται επενδύεται από ενδοθηλιακά κύτταρα 

που παριστούν την καταβολή του ενδοκαρδίου και προβάλλει 

καθώς αναπτύσσεται στην περικαρδιακή κοιλότητα. Το ραχιαίο 

μεσοκάρδιο είναι πτυχή από μεσόδερμα που συνδέει τον 

καρδιακό σωλήνα με το πίσω τοίχωμα της περικαρδιακής 
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κοιλότητας. Μια παχιά στιβάδα μεσεγχυματικών κυττάρων 

περιβάλλει τον καρδιακό σωλήνα και σχηματίζει το 

μυοεπικαρδιακό χιτώνα. 

Αργότερα τα κύτταρα αυτά διαφοροποιούνται σε κύτταρα 

του μυοκαρδίου και σε μεσοθηλιακά κύτταρα του επικαρδίου. 

Όταν εξαφανιστεί το ραχιαίο μεσοκάρδιο ο καρδιακός σωλήνας 

στηρίζεται στο περικάρδιο μόνο με το κεφαλικό και το ουραίο 

άκρο του. Το πρώτο αποτελεί το αρτηριακό σκέλος, ενώ το 

δεύτερο το φλεβικό. Η καρδιά αρχίζει να χτυπά την 21η ημέρα 

της ανάπτυξης. 
 

Το αρτηριακό σκέλος της αρχέγονης καρδιάς συνεχίζεται 

πέρα από το περικάρδιο σε ένα μεγάλο αγγείο, την πρωτογενή 

αορτή, από την οποία εκπορεύονται δύο κλάδοι που φέρονται 

κοιλιακά του προσθίου εντέρου. Στο ύψος του κεφαλικού άκρου 

ανακάμπτουν τοξοειδώς προς τη ράχη του εμβρύου, διέρχονται 
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αρχικά από το μεσέγχυμα του 1ου φαρυγγικού τάξου και μετά 

πορεύονται γύρω οπό τη νωτιαίο χορδή και πίσω από τον 

εντερικό σωλήνα, προς το ουραίο άκρο του εμβρύου. 

Από τα τμήματα των αγγειακών κλάδων που αναφέρθηκαν, 

το πρώτο είναι η αρχέγονη ανιούσα αορτή. Το τμήμα του 1ου 

φαρυγγικού τόξου ονομάζεται και Ιη τοξοειδής αρτηρία και 

παριστά το αρχέγονο αορτικό τόξο, ενώ το τμήμα που φέρεται 

πίσω από τον εντερικό σωλήνα ονομάζεται αρχέγονος κατιούσα 

αορτή. 

Το φλεβικό σκέλος του καρδιακού σωλήνα δέχεται τις 

λεκιθικές ή ομφαλομεσεντέριες φλέβες από το ομφαλικό ασκό, 

τις ομφαλικές φλέβες από τον πλακούντα και τις κοινές κύριες 

φλέβες από το τοίχωμα του σώματος. 

 

 
Πτύχωση του Καρδιακού Σωλήνα και Δημιουργία της 

Καρδιακής Αγκύλης 

Μετά την κάμψη του κεφαλικού άκρου και την εντόπιση 

της αρχέγονης καρδιάς και περικαρδιακής κοιλότητας πίσω από 

τη στοματοφαρυγγική μεμβράνη και κοιλιακά του προσθίου 

εντέρου, ο καρδιακός σωλήνας επιμηκύνεται και σχηματίζει 

διευρύνσεις και στενώματα. Με αυτόν τον τρόπο αρχίζουν να 

διακρίνονται οι εξής επιμέρους δομές: 

 Ο αρτηριακός κορμός 

 Ο καρδιακός βολβός 

 Η κοιλία 

 Ο κόλπος 

 Ο φλεβώδης κόλπος 
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Στα αρχικά στάδια τα δύο τελευταία τμήματα βρίσκονται 

έξω από την περικαρδιακή κοιλότητα, στο μεσέγχυμα του 

εγκαρσίου διαφράγματος. 

Το βολβοκοιλιακό τμήμα του καρδιακού σωλήνα αρχίζει να 

επιμηκύνεται ταχύτερα από τα υπόλοιπα και επειδή το φλεβικό 

και το αρτηριακό άκρο συγκροτούνται σε σταθερή θέση από το 

περικάρδιο, ο σωλήνας κάμπτεται και σχηματίζει μια αγκύλη σε 

σχήμα υ Το κυρτό τμήμα της αγκύλης φέρεται κοιλιακά και δεξιά 

Αργότερα η αγκύλη αποκτά σχήμα $ και το κολπικό τμήμα 

φέρεται πίσω από την κοιλία ενώ το φλεβικό και αρτηριακό άκρο 

συμπλησιάζουν. Το σημείο μετάπτωσης από τον κόλπο προς την 

κοιλία στενεύει και σχηματίζεται ο κολποκοιλιακός πόρος. 

Στο τέλος της 5ης εβδομάδας το ουραίο άκρο του 

καρδιακού σωλήνα, δηλαδή η καταβολή των κόλπων και ο 

φλεβώδης κόλπος, μετακινείται κεφαλικά και στο ύψος του 

αρτηριακού κορμού διευρύνεται και σχηματίζει τα ωτία της 

καρδιάς. Η καταβολή του φλεβώδους κόλπου αποπλατύνεται και 

αποκτά πεταλοειδές σχήμα με το κοίλο προς τα επάνω. Βρίσκεται 

πίσω από το κολπικό τμήμα και παρουσιάζει εγκάρσια μοίρα και 

γύρω από αυτήν αριστερό και δεξιό κέρας, στα οποία εκβάλλουν 

η κοινή κύρια φλέβα, η ομφαλική φλέβα από τον πλακούντα και 

η ομφαλομεσεντέριος φλέβα από τον ομφαλικό ασκό. 

Στο στάδιο αυτό, η καρδιακή αγκύλη αποτελείται από τρία 

τμήματα: Το φλεβώδη κόλπο σε ραχιαία θέση, το κοιλιακό τμήμα 

εμπρός και το κολπικό τμήμα στο μέσον. Το αίμα από το 

φλεβώδη κόλπο φέρεται στο κολπικό τμήμα και από εκεί περνά 

από τον κολποκοιλιακό πόρο στο κοιλιακό τμήμα. 

Στην εξέλιξη της ανάπτυξης μεταξύ 5ης και 8ης εβδομάδας, 

παρατηρούνται νέες μεταβολές στην εξωτερική 
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μορφολογία αλλά και στο εσωτερικό της καρδιάς. Όταν 

ολοκληρωθούν οι μεταβολές αυτές η καρδιά αποκτά την οριστική 

της διαμόρφωση. 

 

 
Ανάπτυξη του Φλεβώδους Κόλπου 

Ο φλεβώδης κόλπος εντοπίζεται ραχιαία του κολπικού 

τμήματος και εμφανίζει, εκτός της εγκάρσιας μοίρας, αριστερό 

και δεξιό κέρας. Κάθε κέρας δέχεται αίμα από τρεις φλέβες, τη 

λειαθική ή ομφαλομεσεντέριο, την ομφαλική και την κοινή κύρια 

φλέβα ή πόρο του Cuvier. 

Στην αρχή υπάρχει ευρεία επικοινωνία μεταξύ φλεβώδους 

κόλπου και κολπικού τμήματος αλλά σύντομα η είσοδος του 

κόλπου αποκλίνει προς τα δεξιά. από μεταβολή της ροής του 

αίματος που γίνεται στο φλεβικό σύστημα την 4η και 5η 

εβδομάδα της ανάπτυξης. 

Μετά την απόφραξη των φλεβών που εκβάλλουν στο 

αριστερό κέρας παραμένει υπόλειμμα του αριστερού πόρου του 

Cuvier, η λοξά φλέβα του αριστερού κόλπου (φλέβα του 

Marshall) και ο στεφανιαίος κόλπος. Εξαιτίας της ροής του 

αίματος από τα αριστερά προς τα δεξιά, διογκώνεται το δεξιό 

κέρας και οι φλέβες του. Το δεξιό κέρας βαθμιαία 

ενσωματώνεται στο δεξιό κόλπο και σχηματίζει μέρος του 

οπίσθιου τοιχώματός του. Το σημείο εισόδου κλείνει σε κάθε 

πλευρά από βαλβιδικές πτυχές. τις δεξιά και αριστερά φλεβώδεις 

βαλβίδες. Στο ραχιαίο και κεφαλικό τοίχωμα του κολπικού 

τμήματος οι βαλβίδες ενώνονται και δημιουργείται μια επιμήκης 

ακρολοφία γνωστή ως νόθο διάφραγμα. 

Όταν το κεράς του δεξιού κόλπου ενσωματώνεται στο 

τοίχωμα του κόλπου, ενώνονται η αριστερά φλεβώδης βαλβίδα 

και το νόθο διάφραγμα με το μεσοκολπικό διάφραγμα. 
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Το πάνω τμήμα της δεξιάς φλεβικής βαλβίδας εξαφανίζεται 

ενώ το κάτω διαιρείται εγκάρσια σε δύο άνισες μοίρες. Η 

μεγαλύτερη σχηματίζει την ευσταχιανή βαλβίδα της κάτω κοίλης 

φλέβας και η μικρότερη τη βαλβίδα του στεφανιαίου κόλπου 

(θεβεσιανή). 

Η τελική ακρολοφία (crista temunalis) αποτελεί τη 

διαχωριστική γραμμή μεταξύ του αρχικού δωτού τμήματος του 

δεξιού κόλπου και του λείου τμήματος που προέρχεται από το 

δεξιό κέρας. 
 

 

 
Ανάπτυξη των Κόλπων 

Στο τέλος της 4ης εβδομάδας μια δρεπανοειδής πτυχή 

αναπτύσσεται από την οροφή του κοινού κόλπου προς τον αυλό 

και αποτελεί το πρώτο τμήμα του πρωτογενούς διαφράγματος. 

Ταυτόχρονα ο κολποκοιλιακός σωλήνας παρουσιάζει δυο 
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μεσεγχυματικές προσεκβολές στο πρόσθιο και το οπίσθιο 

τοίχωμα, που συνενώνονται και σχηματίζουν το κολποκοιλιακό 

διάφραγμα. 

Μεταξύ του ελευθέρου άκρου του πρωτογενούς 

διαφράγματος και του κολποκοιλιακού διαφράγματος  παραμένει 

ένα άνοιγμα, το πρωτογενές μεσοκολπικό τρήμα. Λίγο αργότερα 

το τρήμα αυτό κλείνει όταν το πρωτογενές διάφραγμα 

επεκτείνεται μέχρι ίο κολποκοιλιακό. 

Στον ίδιο περίπου χρόνο και πριν από τη συμπλήρωση της 

σύγκλεισης του πρωτογενούς τρήματος το πρωτογενές 

διάφραγμα διατιτραίνεται κατά το ανώτερο τμήμα του και 

δημιουργείται νέα επικοινωνία μεταξύ των δύο κόλπων, το 

δευτερογενές τρήμα 

Επειδή ο αυλός του δεξιού κόλπου επεκτείνεται εξαιτίας 

της ενσωμάτωσης του κολπικού κέρατος αναπτύσσεται άλλη 

δρεπανοειδής πτυχή, το δευτερογενές διάφραγμα. 

Όταν η αριστερά φλεβική βαλβίδα και το νόθο διάφραγμα 

συμφύονται με τη δεξιά πλευρά του δευτερογενούς 

διαφράγματος, το ελεύθερο κοίλο χείλος του δευτερογενούς 

διαφράγματος αρχίζει να υπερκαλύπτει το δευτερογενές τρήμα 

Το άνοιγμα που μένει από το δευτερογενές διάφραγμα 

ονομάζεται (υοειδές τρήμα). 

Αφού εξαφανιστεί βαθμιαία το πάνω μέρος το υπόλοιπο 

τμήμα του πρωτογενούς διαφράγματος αποτελεί τη βαλβίδα του 

ωοειδούς τρήματος Η δίοδος από τη μια κολπική κοιλότητα στην 

άλλη γίνεται μέσα από λοξή επιμήκη σχισμή και αίμα από το 

δεξιό κόλπο ρέει προς τον αριστερά, εξαιτίας της διαφοράς 

πίεσης που υπάρχει μεταξύ τους κατά την εμβρυϊκή ζωή. Μετά 

τη γέννηση, όταν αρχίζει η πνευμονική κυκλοφορία και αυξάνει 

η πίεση στον αριστερό κόλπο, η βαλβίδα του ωοειδούς 
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τρήματος πιέζεται επάνω στο δευτερογενές διάφραγμα. Έτσι 

αποφράσσεται το ωοειδές τρήμα και χωρίζεται ο δεξιός από τον 

αριστερό κόλπο. Σε 20% των περιπτώσεων η συνένωση του 

πρωτογενούς με το δευτερογενές διάφραγμα είναι ατελής και 

παραμένει μια λοξή σχισμή ανάμεσα στους κόλπους. Η 

κατάσταση αυτή είναι γνωστή ως παραμονή ανοικτού του 

ωοειδούς τρήματος. 

Ενώ ο αρχέγονος δεξιός κόλπος αυξάνει με την 

ενσωμάτωση του δεξιού κολπικού κέρατος επεκτείνεται επίσης 

και ο αριστερός κόλπος. Αρχικά αναπτύσσεται μια μόνο 

πνευμονική φλέβα (ως προσεκβολή του οπισθίου αριστερού 

κολπικού τοιχώματος) ακριβώς προς τα αριστερά του 

πρωτογενούς διαφράγματος. Αυτή η φλέβα αποκτά συνδέσεις με 

τις φλέβες στους αναπτυσσόμενους πνεύμονες. Με την εξέλιξη 

της ανάπτυξης, η αρχέγονη πνευμονική φλέβα και προοδευτικά 

όλο και περισσότεροι κλάδοι της, ενσωματώνονται στον 

αριστερό κόλπο σχηματίζοντας έτσι το μεγάλο λείο τμήμα του 

οριστικού κόλπου. Τελικά τέσσερις φλέβες εισέρχονται στον 

αριστερά κόλπο. 

Στην εντελώς αναπτυγμένη καρδιά ο αρχικά εμβρυικός 

αριστερός κόλπος εκπροσωπείται από κάτι παραπάνω από το 

δοκιδωτό κολπικό τμήμα ενώ το λείο τμήμα του τοιχώματος 

προέρχεται από τις πνευμονικές φλέβες. 

Στη δεξιά πλευρά ο αρχικά εμβρυϊκός δεξιός κόλπος γίνεται 

το δοκιδωτό δεξιό κολπικό τμήμα που περιέχει τους κτενιοειδείς 

μύες, ενώ το λείο τμήμα (sinus venarum) προέρχεται από το δεξιό 

κολπικό κέρας 

1. Ανάπτυξη των Κοιλιών 

Το μυϊκό τμήμα του μεσοκοιλιακού διαφράγματος αρχίζει 

να αναπτύσσεται την 4η εβδομάδα από το έδαφος της 
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αρχέγονης κοιλίας σαν εσοχή του μυϊκού τοιχώματος που 

αντιστοιχεί σε αύλακα της εξωτερικής επιφάνειας Το 

μεσοκοιλιακό διάφραγμα επεκτείνεται προς τα πάνω αλλά δε 

φτάνει μέχρι το κολποκοιλιακό διάφραγμα. Σταματά λίγο πιο 

κάτω έτσι ώστε μεταξύ του ελευθέρου χείλους του και του 

κολποκοιλιακού διαφράγματος παραμένει πρόσκαιρο άνοιγμα 

που επιτρέπει την επικοινωνία των δύο κοιλιών. 

Στο μεταξύ, δύο επιμήκεις μεσεγχυματικές ακρολοφίες που 

καλύπτονται από ενδοκάρδιο, εμφανίζονται στο περιφερικό 

τμήμα του καρδιακού βολβού. Οι ακρολοφίες αυτές ονομάζονται 

βολβικές και από την 8η εβδομάδα ενώνονται και σχηματίζουν 

το ελικοειδές αορτικοπνευμονικό διάφραγμα. 

Το μεσοκοιλιακό τρήμα κλείνει στο τέλος του 2ου μήνα, με 

το σχηματισμό στη θέση αυτή του μεμβρανώδους τμήματος του 

διαφράγματος. Αυτά δημιουργείται από την επέκταση των 

βολβικών ακρολοφίων και την ένωση των ενδοκαρδιακών 

προσκεφαλαίων. Με τη σύγκλειση του μεσοκοιλιακού 

διαφράγματος διακόπτεται η επικοινωνία των κοιλιών κα 

εξασφαλίζεται η επικοινωνία της δεξιάς κοιλίας με τον κορμό της 

πνευμονικής και της αριστερός κοιλίας με την αορτή. 

Το περιφερικό τμήμα του καρδιακού βολβού ή αρτηριακός 

κορμός διαιρείται από το ελικοειδές αορτικοπνευμονικό 

διάφραγμα και σχηματίζει τα στόμια και κεντρικά τμήματα της 

αορτής και της πνευμονικής. Μετά το διαχωρισμό της δεξιάς από 

την αριστερά κοιλία, το κεντρικό τμήμα του βολβού 

ενσωματώνεται στη δεξιά κοιλία ως οριστικός αρτηριακός κώνος 

ή πρόδομος της πνευμονικής και στην αριστερά κοιλία ως 

πρόδομος της αορτής  

1. Κολποκοιλιακό Διάφραγμα και Βαλβίδες. 

Η θέση τους αντιστοιχεί στο σημείο περίσφιξης μεταξύ 

κολπικής και κοιλιακής διεύρυνσης της καρδιακής αγκύλης. 
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'Έχει αναφερθεί ότι κατά το σχηματισμό του μεσοκολπικού 

διαφράγματος, ο κολποκοιλιακός σωλήνας παρουσιάζει στο 

πρόσθιο και οπίσθιο τοίχωμά του από μια μεσεγχυματική 

προσεκβολή (προσκεφάλαιο). Οι προσεκβολές αυτές ενώνονται 

προοδευτικά μεταξύ τους και σχηματίζουν στο μέσον του αυλού 

το κολποκοιλιακό διάφραγμα ενώ γύρω από αυτό δημιουργείται 

από ένα στόμιο το δεξιό και αριστερό κολποκοιλιακό στόμιο 

Κάθε στόμιο περιβάλλεται από παχιά στιβάδα μεσεγχυματικού 

ιστού. 

Αργότερα, όταν το μεσέγχυμα που εντοπίζεται στην 

κοιλιακή πλευρά διατιτραίνεται από την αιματική ροή οι 

νεοσχηματιζόμενες κολποκοιλιακές βαλβίδες συνεχίζονται 

περιφερικά στο τοίχωμα των κολποκοιλιακών στομίων ενώ 

κεντρικά συνδέονται με το τοίχωμα των κοιλιών με μυϊκές 

δοκίδες. Ο μυϊκός ιστός στις δοκίδες εκφυλίζεται και 

αντικαθίσταται από πυκνό συνδετικό ιστό και έτσι οι βαλβίδες 

αποτελούνται από συνδετικό ιστό που καλύπτεται από 

ενδοκάρδιο και στις δύο πλευρές. 

Οι τενόντιες χορδές συνδέουν τις κολποκοιλιακές βαλβίδες 

με τις παχιές μυϊκές δοκίδες ή θηλοειδείς μύες του τοιχώματος 

των κοιλιών. 

Όταν έχει συμπληρωθεί σχεδόν ο διαχωρισμός του 

αρτηριακού κορμού εμφανίζονται τρία ενδο-καρδιακά 

μεσεγχυματικά ογκώματα στα στόμια της αορτής και της 

πνευμονικής αρτηρίας Τα ογκώματα αυτά κοιλαίνονται βαθμιαία 

σε βάθος στις άνω επιφάνειές τους και μετατρέπονται στις 

αντίστοιχες μηνοειδείς βαλβίδες. 
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Ανάπτυξη του Συστήματος Αγωγής 

Το σύστημα αγωγής της καρδιάς είναι υπεύθυνο για την 

παραγωγή και μεταφορά των ηλεκτρικών σημάτων που είναι 

απαραίτητα για τη συστολή του μυοκαρδίου. Στον ενήλικο 

αποτελείται από το φλεβόκομβο, τον κολποκοιλιακό κόμβο, το 

δεμάτιο του His και τις ίνες του Purkinje. Τα κολποκοιλιακά 

διαφράγματα καθώς και το μεσοκοιλιακό διάφραγμα έχουν την 

ιδιότητα να απομονώνουν τους κόλπους και τις κοιλίες όχι μόνο 

όσον αφορά στη ροή του αίματος, αλλά και στην αγωγή των 

ηλεκτρικών ερεθισμάτων. Το σήμα διέγερσης της καρδιάς 

επομένως είναι υποχρεωμένο, αφού ξεκινήσει από το 

φλεβόκομβο και προκαλέσει συστολή των κόλπων, να 

μεταφερθεί στον κολποκοιλιακό κόμβο όπου υφίσταται μια 

μικρή καθυστέρηση και στη συνέχεια να μεταδοθεί με τα σκέλη 

του δεματιού του His και τις ίνες του Purkinje στο λοιπό 

μυοκάρδιο των κοιλιών. 

Ιστολογικά, το σύστημα αγωγής παρουσιάζει μικρές 

διαφορές από το υπόλοιπο εμβρυϊκά μυοκάρδιο, κάτι που 

δυσκολεύει τη μελέτη της μορφογενετικής του προέλευσης. Η 

χρήση νεότερων μοριακών δεικτών έχει διευκολύνει σημαντικά 

την αναζήτηση της εμβρυολογικής του προέλευσης και τη μελέτη 

της ανάπτυξής του. Παρόλα αυτά, κάποια διαμάχη παραμένει 

μέχρι σήμερα γύρω από την επικρατούσα θεωρία, την 

επονομαζόμενη «θεωρία των δακτυλίων». 

Αν και παλαιότερα θεωρείτο ότι το σύστημα αγωγής της 

καρδιάς προέρχεται από τη νευρική ακρολοφία, σήμερα πλέον 

έχει εξακριβωθεί ότι τα πραγματικά πρόδρομα κύτταρα είναι 

καρδιομυοβλάστες, οι οποίες διαφοροποιούνται και δημιουργούν 

4 διακριτούς δακτυλίους, που θα αποτελέσουν στη συνέχεια το 

σύστημα αγωγής. Αυτοί είναι: 
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• Ο αρτηριακός δακτύλιος, που εντοπίζεται ανάμεσα 

στον αρτηριακό κώνο και την αρχέγονη δεξιά κοιλία. 

• Ο πρωτογενής δακτύλιος, που εντοπίζεται ανάμεσα 

στην αρχέγονη δεξιά και την αρχέγονη αριστερή κοιλία. 

• Ο κολποκοιλιακός δακτύλιος, που εντοπίζεται 

ανάμεσα στην αρχέγονη αριστερή κοιλία και τον αρχέγονο 

κόλπο. 

• Ο φλεβοκολπικός δακτύλιος, που εντοπίζεται ανάμεσα 

στον αρχέγονο κόλπο και τον φλεβώδη κόλπο. 

Οι δακτύλιοι ακολουθούν τη φυσική αναδίπλωση του 

καρδιακού σωλήνα κατά τη δημιουργία της καρδιακής αγκύλης, 

με αποτέλεσμα να έρχονται σε επαφή. Στην τελική τους μορφή 

θεωρείται ότι ο φλεβοκολπικός δακτύλιος συμβάλλει στη 

δημιουργία του φλεβόκομβου, ενώ μαζί με τον κολποκοιλιακό 

δακτύλιο σχηματίζουν τον κολποκοιλιακό κόμβο.  Ο πρωτογενής 

δακτύλιος αντίστοιχα δίνει γένεση στο δεμάτιο του His και τους 

κλάδους του. Αν και δεν είναι ακόμη πλήρεις οι γνώσεις μας για 

την ανάπτυξη του συστήματος αγωγής, η μελέτη του 

συγκεκριμένου μοντέλου επιτρέπει να ερμηνεύσουμε αρκετές 

από τις διαταραχές που προκύπτουν σε συνδυασμό και με άλλες 

εμβρυολογικές ανωμαλίες της καρδιάς. 
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ΙΣΤΟΛΟΓΙΑ ΤΗΣ ΚΑΡΔΙΑΣ 

 

 
Η καρδιά είναι ένα μυϊκό όργανα που συστέλλεται ρυθμικά, 

ώστε να προωθεί το αίμα στο κυκλοφορικό σύστημα. Επίσης 

είναι υπεύθυνη για την παραγωγή μιας ορμόνης που ονομάζεται 

κολπικός νατριουρητικός παράγοντας. Τα τοιχώματα της 

αποτελούνται από 3 χιτώνες: τον έσω ή ενδοκάρδιο, το μέσο ή 

μυοκάρδιο και τον έξω ή περικάρδιο. Η ινώδης κεντρική περιοχή 

της καρδιάς που αποκαλείται μάλλον αδόκιμα ινώδης σκελετός. 

χρησιμεύει ως βάση για τις βαλβίδες, καθώς επίσης και ως τόπος 

για την έκφυση και την πρόσφυση των μυοκαρδιακών κυττάρων. 

Το ενδοκάρδιο αντιστοιχεί με τον έσω χιτώνα των αγγείων. 

Αποτελείται από μονήρη στιβάδα πλακωδών ενδοθηλιακών 

κυττάρων, τα οποία επικάθονται σε μια λεπτή υπενδοθηλιακή 

στιβάδα χαλαρού συνδετικού ιστού που περιέχει ελαστικές και 

κολλαγόνες ίνες καθώς και μερικό λεία μυϊκά κύτταρα. Μια 

στιβάδα συνδετικού ιστού (που συχνά αποκαλείται 

υπενδοκαρδιακή στιβάδα) συνδέει το μυοκάρδιο με την 

υπενδοθηλιακή στιβάδα. Η υπενδοκαρδιακή στιβάδα περιέχει 

φλέβες νεύρα και κλάδους του συστήματος αγωγής των ώσεων 

της καρδιάς (κύτταρα Purkinje). 

Το μυοκάρδιο είναι ο παχύτερος από τους χιτώνες της 

καρδιάς και αποτελείται από μυοκαρδιακά κύτταρα τα οποία 

είναι διατεταγμένο σε στιβάδες που περιβάλλουν τις καρδιακές 

κοιλότητες με ένα πολύπλοκο ελικοειδή τρόπο. Ενός μεγάλος 

αριθμός από αυτές τις στιβάδες προσφύεται στον ινώδη καρδιακό 

σκελετό Τα μυϊκά κύτταρο παρουσιάζουν έντονη ποικιλία στη 

διάταξή τους, γεγονός που εξηγεί γιατί σε ιστολογικά 

παρασκευάσματα μιας μικρής περιοχής. Τα κύτταρα φαίνεται ότι 

είναι προσανατολισμένα σε πολλές κατευθύνσεις. 
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Η καρδιά επικαλύπτεται εξωτερικά στο μονόστιβο πλακώδες 

επιθήλιο (μεσοθήλιο το οποίο στηρίζεται σε μια λεπτή στιβάδα 

συνδετικού ιστού). Ο εξωτερικός αυτός χιτώνας της καρδιάς 

αποτελεί το επικάρδιο. Μια υποεπικορδιακή στιβάδα χαλαρού 

συνδετικού ιστού περιέχει φλέβες, αγγεία και φλεβικά γάγγλια. 

Ο λιπώδης ιστός, που περιβάλλει γενικά την καρδιά, 

συσσωρεύεται σε αυτή τη στιβάδα. Το επικάρδιο αντιστοιχεί με 

το σπλαγχνικό πέταλο του περικαρδίου, το οποίο είναι η 

ορογόνος μεμβράνη, μέσα στην οποία βρίσκεται η καρδιά. 

Μεταξύ του σπλαγχνικού πέταλου (επικαρδίου) και του 

τοιχωματικού πετάλου του περικαρδίου υπάρχει μια μικρή 

ποσότητα υγρού που διευκολύνει την κίνηση της καρδιάς. 
 

 
Ο καρδιακός ινώδης σκελετός αποτελείται από πυκνό 

συνδετικό ιστό. Τα κύρια συστατικά του είναι: Το μεμβρανώδες 

διάφραγμα, το ινώδες τρίγωνο και οι ινώδεις δακτύλιοι. Αυτές οι 

δομές αποτελούνται από πυκνό συνδετικό ιστό με παχιές 
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κολλαγόνες ίνες προσανατολισμένες σε διάφορες κατευθύνσεις. 

Μερικές περιοχές περιέχουν οζίδιο ινώδους χόνδρου. 

Οι καρδιακές βαλβίδες αποτελούνται από μια κεντρική 

μοίρα πυκνού ινώδους συνδετικού ιστού, που περιέχει 

κολλαγόνες και ελαστικές ίνες, και καλύπτεται και στις δυο 

πλευρές οπό ενδοθηλιακά κύτταρα. Οι βάσεις των βαλβίδων 

προσφύονται στους ινώδεις δακτυλίους του ινώδους σκελετού. 

Η καρδιά διαθέτει ένα εξειδικευμένο σύστημα για την 

παραγωγή ενός ρυθμικού ερείσματος που μεταδίδεται σε 

ολόκληρο το μυοκάρδιο. Αυτό το σύστημα αποτελείται από δυο 

κόμβους, που εντοπίζονται στον κόλπο, το φλεβόκομβο και τον 

κολποκοιλιακό κόμβο, καθώς και το κολποκοιλιακό δεμάτιο. Το 

δεμάτιο προέρχεται από τον ομώνυμο κόμβο και διακλαδίζεται 

και στις δύο κοιλίες. Τα κύτταρο του συστήματος αγωγής των 

ώσεων (ερεθισματογωγό σύστημα) λειτουργούν ως ένα ενιαίο 

σύνολο λόγω της παρουσίας των χασματικών κυτταρικών 

συνόψεων. Ο φλεβόκομβος αποτελεί συνάθροιση 

τροποποιημένων μυοκαρδιακών κυττάρων, τα οποία είναι 

ατρακτοειδή μικρότερα από τα μυϊκό κύτταρο του κόλπου, και 

έχουν λιγότερο μυοϊνίδια. Τα κύτταρα του κολποκοιλιακού 

κόμβου είναι παρόμοια με εκείνα του φλεβόκομβου. οι 

κυτταροπλασματικες τους όμως αποφυάδες διακλαδίζονται προς 

διάφορες κατευθύνσεις, σχηματίζοντας ένα δίκτυο. 

Το κολποκοιλιακό δεμάτιο σχηματίζεται οπό κύτταρο 

παρόμοια με εκείνο του κολποκοιλιακού κόμβου. Σε περιφερικές 

θέσεις. Αυτά το κύτταρα γίνονται μεγαλύτερα από τα συνήθη 

μυοκαρδιακό κύτταρο και προσλαμβάνουν μια χαρακτηριστική 

εμφάνιση. Αυτά τα κύτταρα, τα κύτταρα του Purkinje έχουν ένα 

ή δύο κεντρικούς πυρήνες. Το κυτταρόπλασμα τους είναι 

πλούσιο σε μιτοχόνδρια και γλυκογόνο. Το μυοΐνίδιά τους είναι 

όμοια και περιορίζονται 
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στην περιφέρεια του κυτταροπλάσματος. Αφού πορευτούν μέσα 

στην υπενδοκαρδιακή στιβάδα. Αυτή η διάταξη έχει μεγάλη 

σημασία, επειδή επιτρέπει στο ερέθισμα να φθάσει μέχρι στις 

εσώτατες στιβάδες του μυοκαρδίου των κοιλιών. 
 

 

Η συμπαθητική και η παρασυμπαθητική μοίρα του 

αυτόνομου νευρικού συστήματος συμβάλλουν στη νεύρωση της 

καρδιάς και σχηματίζουν εκτεταμένα πλέγματα στη βάση της. 

Γαγγλιακά νευρικά κύτταρα και νευρικές ίνες αναγνωρίζονται σε 

περιοχές κοντά στο φλεβόκομβο και στον κολποκοιλιακό κόμβο. 

Αν και τα νεύρα αυτά δεν επηρεάζουν την παραγωγή του 

καρδιακού παλμού - διεργασία, η οποία αποδίδεται στο 

φλεβόκομβο (βηματοδότη) - είναι δυνατόν όμως να επηρεάσουν 

τον καρδιακό ρυθμό, κυρίως κατά τη διάρκεια φυσικής άσκησης 

και έντονων συγκινήσεων. Η διέγερση της παρασυμπαθητικής 

μοίρας (πνευμονογαστρικό νεύρο) επιβραδύνει τους καρδιακούς 

παλμούς, ενώ η διέγερση του συμπαθητικού επιταχύνει το ρυθμό 

του βηματοδότη. 
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Μεταξύ των μυϊκών ινών του μυοκαρδίου υπάρχουν 

πολυάριθμες προσαγωγές ελεύθερες νευρικές απολήξεις που 

σχετίζονται με την αισθητικότητα και τον πόνο. Η μερική 

απόφραξη των στεφανιαίων αρτηριών ελαττώνει τη χορήγηση 

οξυγόνου στο μυοκάρδιο και προκαλεί πόνο (στηθάγχη). Η Ίδια 

αισθητική απονεύρωση λαμβάνει χώρο κατά τη διάρκεια μιας 

καρδιακής προσβολής. η οποία είναι πολύ επώδυνη. επειδή 

πολλές μυϊκές ίνες νεκρώνονται λόγο του χαμηλού επιπέδου του 

οξυγόνου. 
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ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ ΤΗΣ ΚΑΡΔΙΑΣ 

 
Ο καρδιακός μυς παρουσιάζει σημαντικές αναλογίες με 

τους γραμμωτούς μύες. Μία σημαντική διαφορά, που τον κάνει 

να ξεχωρίζει, είναι ότι στον καρδιακό μυ οι κυτταρικές 

μεμβράνες γειτονικών κυττάρων συγχωνεύονται και 

δημιουργούν ένα ενιαίο μόρφωμα, γεγονός που έχει σαν 

αποτέλεσμα τη συστολή μεγάλου αριθμού μυϊκών ινών σαν ένα 

σύνολο. Εξαιτίας αυτής της ιστολογικής κατασκευής, λέμε ότι ο 

καρδιακός μυς αποτελεί ένα λειτουργικό σύνολο. Ο ερεθισμός 

έστω και μίας μυοκαρδιακής ίνας οδηγεί σε εξάπλωση του 

δυναμικού δράσης σε ολόκληρη τη μυϊκή μάζα. Αυτό ονομάζεται 

αρχή του "όλου ή ουδενός". Ο καρδιακός μυς περικλείεται από 

έναν ινώδη σάκο που λέγεται περικάρδιο. Το εσωτερικό της 

καρδίας καλύπτεται από μία σκληρή μεμβράνη, το ενδοκάρδιο. 

Η καρδία αποτελείται από τρεις μείζονες τύπους 

μυοκαρδίου: το μυοκάρδιο των κόλπων, το μυοκάρδιο των 

κοιλιών και τις εξειδικευμένες μυϊκές ίνες διέγερσης και αγωγής 

της διέγερσης. Το μυοκάρδιο των κόλπων και των κοιλιών 

συστέλλονται με τον ίδιο σχεδόν τρόπο όπως και ο σκελετικός 

μυς, με τη διαφορά ότι η διάρκεια συστολής τους είναι πολύ 

μεγαλύτερη. Εξάλλου, οι εξειδικευμένες μυϊκές ίνες διέγερσης 

και αγωγής της διέγερσης, ελάχιστα μόνο συστέλλονται γιατί 

περιέχουν ελάχιστα μόνο συσταλτά ινίδια. Αντίθετα, εξαιτίας της 

ιδιότητας της ρυθμικής τους λειτουργίας, και της μεγάλης 

ταχύτητας αγωγής της διέγερσης, συγκροτούν ένα σύστημα για 

τη διέγερση της καρδίας, καθώς και ένα σύστημα αγωγής του 

σήματος για τη διέγερση ολόκληρου του μυοκαρδίου. 

 
Δυναμικά δράσης στον καρδιακό μυ 

Το δυναμικό ηρεμίας μεμβράνης του φυσιολογικού 

καρδιακού μυός είναι περίπου - 85 ως -95 mV. Η τάση του 
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δυναμικού δράσης που καταγράφεται στο μυοκάρδιο των 

κοιλιών είναι, όπως φαίνεται στο σχήμα 3.1, 105 mV, πράγμα που 

σημαίνει ότι το δυναμικό της μεμβράνης αυξάνει από τη 

φυσιολογικά πολύ αρνητική τιμή του, μέχρι την ελαφριά θετική 

τιμή των +20 mV. Μετά από το αρχικό έπαρμα η μεμβράνη μένει 

σε κατάσταση εκπόλωσης για 0,15 (στο κολπικό μυοκάρδιο) ως 

0,3 sec (στο κοιλιακό μυοκάρδιο) εμφανίζοντας ένα 

χαρακτηριστικό επίπεδο (plateau), όπως φαίνεται στο σχήμα, στο 

τέλος του οποίου ακολουθεί απότομη επαναπόλωση. Αυτό το 

επίπεδο κάνει το δυναμικό δράσης να διαρκεί στο μυοκάρδιο 10-

30 φορές περισσότερο από όσο στους σκελετικούς μύες και 

προκαλεί αντίστοιχη παράτασης της συστολής. 
 
 

 
Οι ιδιότητες των μεμβρανών των σκελετικών μυών και του 

καρδιακού μυός έχουν δύο βασικές διαφορές που ευθύνονται για 

την εμφάνιση του επιπέδου στο δυναμικό δράσης του καρδιακού 

μυός. Πρώτο, κατά τη διάρκεια του δυναμικού δράσης στο 

εσωτερικό της μυοκαρδιακής ίνας διαχέεται μέτρια ποσότητα 

ιόντων ασβεστίου, ενώ η ποσότητα που διαχέεται στη σκελετική 

μυϊκή ίνα είναι πολύ μικρή. Επιπλέον, η είσοδος των ιόντων 

ασβεστίου δε συμβαίνει μόνο στην αρχή του δυναμικού δράσης, 

αλλά εξακολουθεί για 0,2-0,3 sec. Το επίπεδο παρατηρείται κατά 

τη διάρκεια αυτής της παρατεταμένης εισροής ιόντων ασβεστίου. 
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Η δεύτερη κύρια λειτουργική διαφορά ανάμεσα στον 

καρδιακό και το σκελετικό μυ είναι η εξής: Αμέσως μετά την 

έναρξη του δυναμικού δράσης η διαπερατότητα της 

μυοκαρδιακής μεμβράνης για το κάλιο ελαττώνεται κατά 5 φορές 

περίπου, γεγονός που δεν παρατηρείται στους σκελετικούς μύες. 

Η ελαττωμένη διαπερατότητα για το κάλιο έχει σαν αποτέλεσμα 

τη μεγάλη ελάττωση της εξόδου ιόντων καλίου για τα επόμενα 

0,2 - 0,3 sec, που εμποδίζει την επαναπόλωση της μεμβράνης και 

συμβάλλει έτσι στη δημιουργία του επιπέδου. 

 
Ταχύτητα αγωγής στο μυοκάρδιο 

Η ταχύτητα αγωγής του δυναμικού δράσης στις κολπικές 

και κοιλιακές μυϊκές ίνες είναι περίπου 0,3-0,5 m/sec, είναι 

δηλαδή περίπου ίση με 1/250 της ταχύτητας αγωγής στις πολύ 

μεγάλες νευρικές ίνες και με 1/10 της ταχύτητας αγωγής στις 

σκελετικές μυϊκές ίνες. 

 
Ανερέθιστη περίοδος του καρδιακού μυός 

Ο καρδιακός μυς δεν ανταποκρίνεται σε επαναδιέγερση 

κατά τη διάρκεια του δυναμικού δράσης. Επομένως, η 

φυσιολογική ανερέθιστη περίοδος των κοιλιών είναι 0,25-0,30 

sec, όση περίπου είναι και η διάρκεια του δυναμικού δράσης. 

Υπάρχει επίσης μία σχετική ανερέθιστη περίοδος, 0,05 sec 

περίπου, κατά την οποία η διέγερση του μυοκαρδίου είναι 

δυσκολότερη από όσο φυσιολογικά, αλλά είναι πάντως δυνατή. 

Η ανερέθιστη περίοδος του κολπικού μυοκαρδίου διαρκεί πολύ 

λιγότερο από ότι στις κοιλίες (περίπου 0,15 sec). Επομένως, η 

ρυθμική ταχύτητα συστολής των κόλπων μπορεί να είναι πολύ 

μεγαλύτερη από αυτή των κοιλιών. 
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Η συστολή και η διαστολή 

Ο καρδιακός παλμός αποτελείται από μία περίοδο χάλασης 

που ονομάζεται διαστολή, κατά τη διάρκεια της οποίας η καρδιά 

γεμίζει με αίμα, η οποία ακολουθείται από μία περίοδο συστολής, 

που ονομάζεται συστολή. Στο σχήμα, παριστάνονται τα διάφορα 

γεγονότα τα οποία επιτελούνται κατά τη διάρκεια του καρδιακού 

παλμού. Στις άνω τρεις καμπύλες παριστάνονται οι μεταβολές 

της πίεσης στην αορτή, στην αριστερή κοιλία και στον αριστερό 

κόλπο αντίστοιχα. Η τέταρτη καμπύλη παριστάνει τις μεταβολές 

του όγκου των κοιλιών, η πέμπτη είναι το 

ηλεκτροκαρδιογράφημα, και η έκτη είναι το 

φωνοκαρδιογράφημα, το οποίο αποτελεί καταγραφή των ήχων 

που παράγονται από την καρδιά κατά την αντλητική της 

λειτουργία. Είναι ιδιαίτερα σημαντικό να μελετήσει κανείς με 

μεγάλη προσοχή και με λεπτομέρεια αυτό το διάγραμμα, και να 

κατανοήσει τα αίτια όλων των φαινομένων που καταγράφονται 

σ' αυτό. Τα γεγονότα αυτά αναλύονται στις επόμενες ενότητες. 

 

Ο φλεβόκομβος 

Ο φλεβόκομβος είναι μια μικρή, επίπεδη, ελλειψοειδής 

λωρίδα από εξειδικευμένο μυϊκό ιστό, πλάτους 3 mm, μήκους 
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15 mm και πάχους 1 mm. Εντοπίζεται στο άνω οπίσθιο τμήμα 

του δεξιού κόλπου, αμέσως μπροστά και έξω από την εκβολή της 

άνω κοίλης φλέβας. Οι μυϊκές ίνες από τις οποίες αποτελείται 

έχουν διάμετρο 3-5 μm, ενώ οι μυϊκές ίνες του μυοκαρδίου των 

κόλπων έχουν διάμετρο 10-15 μm. Εντούτοις, οι ίνες του 

μυοκαρδίου των κόλπων αποτελούν συνέχεια των ινών του 

φλεβόκομβου, κατά τέτοιο τρόπο ώστε το οποιοδήποτε δυναμικό 

δράσης που εμφανίζεται στο φλεβόκομβο να επεκτείνεται 

αμέσως προς το μυοκάρδιο των κόλπων. 

Αυτόματη ρύθμιση των ινών του φλεβόκομβου. Οι 

περισσότερες μυοκαρδιακές ίνες έχουν την ικανότητα της 

αυτοδιέγερσης, δηλ. μιας διαδικασίας που προκαλεί αυτόματη 

ρυθμική συστολή. Αυτό ισχύει ιδιαίτερα για τις ίνες του ειδικού 

συστήματος παραγωγής και αγωγής των ερεθισμάτων της 

καρδιάς. Τη μεγαλύτερη αυτοδιέγερση από όλο το σύστημα 

παρουσιάζουν οι φλεβοκομβικές ίνες. Αυτός είναι ο λόγος που ο 

φλεβόκομβος, ελέγχει, σε φυσιολογικές συνθήκες, όπως 

αναφέρεται σε επόμενη ενότητα, τη συχνότητα του παλμού 

ολόκληρης της καρδιάς. 

 
Ο κολποκοιλιακός κόμβος και η καθυστέρηση της αγωγής 

της διέγερσης 

Ευτυχώς, το σύστημα αγωγής της διέγερσης είναι 

οργανωμένο κατά τρόπο ώστε η διέγερση να μη μεταδίδεται από 

τους κόλπους στις κοιλίες πολύ γρήγορα. Με αυτόν τον τρόπο 

παρέχεται χρόνος για να αδειάσουν οι κόλποι το περιεχόμενό 

τους προς τις κοιλίες πριν από την έναρξη της συστολής των 

κοιλιών. Η καθυστέρηση αυτή της μετάδοσης της διέγερσης, από 

τους κόλπους στις κοιλίες, οφείλεται, κατά  κύριο λόγο, στον 

κολποκοιλιακό κόμβο και στις σχετικές ίνες αγωγής. 

Ο κολποκοιλιακός κόμβος εντοπίζεται στο οπίσθιο μέρος 

του διαφράγματος του δεξιού κόλπου, αμέσως πίσω από την 
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τριγλώχινα βαλβίδα και πλάι στην εκβολή του στεφανιαίου 

κόλπου, όπως παριστάνεται στο σχήμα 3.5. Η διέγερση, μετά τη 

διαδρομή της μέσα από τη διακομβική οδό, φτάνει στον 

κολποκοιλιακό κόμβο περίπου 0,03 sec μετά από τη γένεσή της 

από το φλεβόκομβο. Ακολουθεί μια περαιτέρω καθυστέρηση 

0,09 sec μέσα στον ίδιο τον κολποκοιλιακό κόμβο, πριν η 

διέγερση να εισέλθει μέσα στο κολποκοιλιακό δεμάτιο. Μια 

τελευταία καθυστέρηση 0,04 sec παρατηρείται κυρίως μέσα στο 

κολποκοιλιακό δεμάτιο, που αποτελείται από πολλαπλές μικρές 

δεσμίδες, οι οποίες διέρχονται μέσα από τον ινώδη συνδετικό 

ιστό που διαχωρίζει τους κόλπους από τις κοιλίες. Έτσι, η ολική 

καθυστέρηση στα συστήματα του κολποκοιλιακού κόμβου και 

του κολποκοιλιακού δεματίου, είναι περίπου 0,13 sec. Το ένα 

τέταρτο περίπου από αυτόν το χρόνο καταναλίσκεται για τη δίοδο 

της διέγερσης μέσα από τις μεταβατικές ίνες, οι οποίες είναι πολύ 

μικρές ίνες με τις οποίες συνδέονται οι ίνες των διακομβικών 

οδών με τον κολποκοιλιακό κόμβο. Η ταχύτητα αγωγής μέσα σ' 

αυτές τις ίνες είναι μόνο 0,02 ως 0,05 m/sec (περίπου το 1/12 της 

ταχύτητας αγωγής μέσα στο φυσιολογικό μυοκάρδιο), με 

αποτέλεσμα τη μεγάλη καθυστέρηση της εισόδου της διέγερσης 

μέσα στον κολποκοιλιακό κόμβο. Μετά την είσοδο της διέγερσης 

μέσα στον ίδιο τον κόμβο, η ταχύτητα αγωγής της μέσα από τις 

ίνες του κόμβου εξακολουθεί να είναι μικρή, μόνο 0,05 m/sec, 

δηλαδή περίπου το 1/8 της ταχύτητας αγωγής στο φυσιολογικό 

μυοκάρδιο. Η μικρή αυτή ταχύτητα αγωγής παρατηρείται επίσης 

και στο κολποκοιλιακό δεμάτιο. 

Τα αίτια της βραδύτητας της αγωγής της διέγερσης. Η 

εξαιρετικά μεγάλη βραδύτητα της αγωγής της διέγερσης στις 

μεταβατικές ίνες, καθώς και στις ίνες του κολποκοιλιακού 

κόμβου και στις ίνες του κολποκοιλιακού δεματίου, κατά ένα 

μέρος οφείλεται στο σημαντικά μικρότερο μέγεθός τους σε 

σύγκριση με τις φυσιολογικές μυϊκές ίνες του μυοκαρδίου των 

κόλπων. Εντούτοις, η επιβράδυνση της αγωγής, κατά το 
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μεγαλύτερο μέρος της οφείλεται σε δύο εντελώς διαφορετικούς 

παράγοντες. Πρώτο, όλες αυτές οι ίνες έχουν δυναμικά ηρεμίας 

της μεμβράνης, τα οποία είναι πολύ λιγότερο αρνητικά σε 

σύγκριση με τα φυσιολογικά δυναμικά ηρεμίας των άλλων 

μυϊκών ινών του μυοκαρδίου. Δεύτερο, οι διαδοχικές ίνες σε 

αυτήν την οδό συνδέονται μεταξύ τους με πολύ μικρό αριθμό 

χασματικών συνδέσεων και γι' αυτό η αντίσταση στην αγωγή της 

διέγερσης από τη μία ίνα στην άλλη, είναι μεγάλη. Έτσι, από τη 

μια μεριά η χαμηλή ηλεκτρική τάση για τη μετακίνηση των 

ιόντων, και από την άλλη η μεγάλη αντίσταση στη μετακίνησή 

τους, συντελούν στην επιβράδυνση της μετακίνησης της 

διέγερσης από τη μία ίνα στην άλλη. 

 
Η αγωγή της διέγερσης μέσα από το σύστημα Purkinje 

Οι ίνες Purkinje επεκτείνονται από τον κολποκοιλιακό 

κόμβο, μέσα από το κολποκοιλιακό δεμάτιο, προς τις κοιλίες. 

Εκτός από το αρχικό τους τμήμα, κατά τη δίοδό τους μέσα από 

τον ινώδη συνδετικό ιστό με τον οποίο διαχωρίζονται οι κόλποι 

από τις κοιλίες, οι ίνες αυτές εμφανίζουν λειτουργικά 

χαρακτηριστικά εντελώς αντίθετα από εκείνα των ινών που 

αποτελούν τον κολποκοιλιακό κόμβο. Το μέγεθός τους είναι 

πολύ μεγάλο, μεγαλύτερο και από εκείνο των φυσιολογικών 

μυϊκών ινών του μυοκαρδίου των κοιλιών, και άγουν τα δυναμικά 

ενέργειας με ταχύτητα 1,5-4,0 m/sec, που είναι εξαπλάσια από 

εκείνη του συνήθους μυοκαρδίου και 150 φορές μεγαλύτερη από 

εκείνη που παρατηρείται σε ορισμένες μεταβατικές ίνες. Αυτό 

επιτρέπει τη σχεδόν άμεση μεταβίβαση της διέγερσης σε 

ολόκληρο το σύστημα των κοιλιών. 

Η πολύ ταχεία αγωγή των δυναμικών δράσης από τις ίνες 

Purkinje πιστεύεται ότι οφείλεται στην αυξημένη  διαπερατότητα 

των χασματικών συνδέσεων στους διάμεσους δίσκους, μεταξύ 

των διαδοχικών κυττάρων που αποτελούν αυτές τις ίνες. Σ' 

αυτούς τους δίσκους, τα ιόντα φέρονται με 
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ευκολία από το ένα κύτταρο στο επόμενο, και με αυτόν τον 

τρόπο, η ταχύτητα της μετάδοσης της διέγερσης ενισχύεται. 

Επίσης, οι ίνες Purkinje περιέχουν ελάχιστα μόνο μυϊκά ινίδια, 

γεγονός που σημαίνει ότι ελάχιστα μόνο συστέλλονται κατά τη 

μετάδοση της διέγερσης. 

Η μονοδρομία της αγωγής της διέγερσης μέσα από το 

κολποκοιλιακό δεμάτιο. Ένα ιδιαίτερο χαρακτηριστικό του 

κολποκοιλιακού δεματίου είναι ότι δεν επιτρέπει, εκτός σε 

παθολογικές καταστάσεις, την παλίνδρομη μετάδοση των 

δυναμικών δράσης μέσα στο δεμάτιο, με κατεύθυνση από τις 

κοιλίες προς τους κόλπους. Με αυτόν τον τρόπο παρακωλύεται η 

επανείσοδος της καρδιακής διέγερσης με αυτή την οδό από τις 

κοιλίες προς τους κόλπους, και επιτρέπεται μόνο η αγωγή από 

τους κόλπους προς τις κοιλίες. 

Επιπρόσθετα, υπενθυμίζεται ότι το μυοκάρδιο των κόλπων 

χωρίζεται από το μυοκάρδιο των κοιλιών με ένα διαχωριστικό 

πέταλο από ινώδη συνδετικό ιστό. Αυτό το  φράγμα φυσιολογικά 

συμπεριφέρεται σαν μονωτής για την παρακώλυση της 

μεταβίβασης της διέγερσης μεταξύ των κόλπων και των κοιλιών 

με οποιαδήποτε άλλη οδό εκτός από την ορθόδρομη αγωγή της 

μόνο μέσα από το κολποκοιλιακό δεμάτιο. (Εντούτοις, σε 

σπάνιες περιπτώσεις, κάποια δεσμίδα μυϊκού ιστού διέρχεται 

μέσα από τον ινώδη αυτό φραγμό, σε άλλο σημείο, εκτός από το 

κολποκοιλιακό δεμάτιο. Υπό αυτές τις συνθήκες, η διέγερση 

μπορεί να επανεισέρχεται, από το μυοκάρδιο των κοιλιών προς 

το μυοκάρδιο των κόλπων, και να προκαλεί βαριά καρδιακή 

αρρυθμία). 

Η κατανομή των ινών Purkinje στις κοιλίες. Μετά τη δίοδό 

τους μέσα από τον ινώδη συνδετικό ιστό που παρεμβάλλεται 

μεταξύ των κόλπων και των κοιλιών, το περιφερικό τμήμα του 

κολποκοιλιακού δεματίου φέρεται προς τα κάτω, μέσα στο 

μεσοκοιλιακό διάφραγμα, για 5 ως 15 mm, προς την κατεύθυνση 

της κορυφής της καρδίας, όπως φαίνεται 
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στο σχήμα. Στη συνέχεια, το δεμάτιο χωρίζεται σε δυο σκέλη, το 

αριστερό και το δεξί, τα οποία φέρονται κάτω από το ενδοκάρδιο 

των αντίστοιχων επιφανειών του μεσοκοιλιακού διαφράγματος. 

Το καθένα από αυτά τα σκέλη επεκτείνεται προς την κορυφή της 

αντίστοιχης κοιλίας, διαιρείται όμως και σε μικρούς κλάδους οι 

οποίοι επεκτείνονται και περιβάλλουν την κάθε κοιλία, και 

τελικά επεκτείνονται προς τη βάση της καρδίας. Οι τελικές ίνες 

Purkinje εισδύουν κατά το ένα τρίτο περίπου το πάχος του 

μυοκαρδίου μέσα στη μυϊκή μάζα και καταλήγουν σε επαφή με 

μυϊκές ίνες. 

Από τη στιγμή της εισόδου της διέγερσης της καρδίας μέσα 

στο κολποκοιλιακό δεμάτιο μέχρι την άφιξή της στις απολήξεις 

των ινών Purkinje, μεσολαβεί χρονικό διάστημα 0,03 sec 

περίπου. Κατά συνέπεια, όταν μια καρδιακή διέγερση εισέλθει 

μέσα στο σύστημα Purkinje, επεκτείνεται σχεδόν αμέσως σε 

ολόκληρη την επιφάνεια του ενδοκαρδίου του μυοκαρδίου των 

κοιλιών. 

 
Η αγωγή της διέγερσης της καρδιάς μέσα στο μυοκάρδιο των 

κοιλιών 

Μετά την άφιξη της διέγερσης της καρδίας στα άκρα των 

ινών Purkinje, η περαιτέρω αγωγή της μέσα στη μάζα του 

μυοκαρδίου των κοιλιών γίνεται με τις ίδιες τις μυϊκές ίνες του 

μυοκαρδίου. Η ταχύτητα αγωγής της είναι τώρα μόνο 0,3 -0,5 

m/sec, δηλαδή 6 φορές μικρότερη σε σύγκριση με τις ίνες 

Purkinje. 

Το μυοκάρδιο περιελίσσεται γύρω από την καρδιά σε διπλή 

σπείρα, με την παρεμβολή διαφραγμάτων από ινώδη ιστό 

ανάμεσα στις στιβάδες του μυϊκού ιστού. Γι' αυτό, η διέγερση δεν 

άγεται υποχρεωτικά κατευθείαν από τα έσω προς τα έξω, αλλά 

φέρεται προς την εξωτερική επιφάνεια της καρδίας 

ακολουθώντας την κατεύθυνση των σπειρών των μυϊκών ινών. 

Γι' αυτό το λόγο, η αγωγή της διέγερσης από την επιφάνεια του 
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ενδοκαρδίου ως την επικαρδιακή επιφάνεια των κοιλιών, απαιτεί 

άλλα 0,03 sec, δηλαδή χρονικό διάστημα σχεδόν ίσο με εκείνο 

που απαιτείται για την αγωγή μέσα από ολόκληρο το σύστημα 

Purkinje. Έτσι, ο ολικός χρόνος που απαιτείται για την αγωγή της 

διέγερσης από την αρχή του συστήματος Purkinje ως τις 

τελευταίες διεγειρόμενες ίνες του μυοκαρδίου των κοιλιών, στη 

φυσιολογική καρδιά, είναι περίπου 0,06 sec. 
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ΙΣΤΟΡΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΓΙΑ ΤΟ ΣΥΜΠΑΘΗΤΙΚΟ 

ΣΥΣΤΗΜΑ 

 
Οι αναφορές δείχνουν ότι o πρώτος ερευνητής του 

συμπαθητικού συστήματος ήταν ο Μαρίνος από την 

Αλεξάνδρεια, που γύρω στα 130μ.Χ., περιέγραψε ότι τα 

κρανιακά νεύρα αποτελούνται από 7 ζεύγη και πιθανόν ανέφερε 

και τις συμπαθητικές αλυσίδες, αλλά δυστυχώς ολόκληρο το 

έργο του έχει χαθεί και γνωρίζουμε για αυτό μόνο μέσω του 

Γαληνού. 

Οι δομές που σήμερα είναι γνωστές ως περιφερικό φυτικό 

νευρικό σύστημα, ήταν μορφολογικά γνωστές στον Γαληνό (129-

210 μ.Χ.), τον μεγαλύτερο ανατόμο και φυσιολόγο της 

αρχαιότητας. Λέγεται ότι απέκτησε τις γνώσεις του 

ανατέμνοντας κυρίως χοίρους. Το επονομαζόμενο από αυτόν 

έκτο κρανιακό νεύρο αντιστοιχεί σε αυτά που σήμερα 

ονομάζουμε ένατο (γλωσσοφαρυγγικό), δέκατο 

(πνευμονογαστρικό), εντέκατο (παραπληρωματικό) και τη 

συμπαθητική αλυσίδα. Περιέγραψε το ανώτερο τραχηλικό 

γάγγλιο, το μηνοειδές γάγγλιο και τους αναστομωτικούς 

κλάδους. Αυτές οι ανατομικές γνώσεις βρίσκονται ακόμα και το 

1778 στο πολύ σημαντικό "Traite des nerf of Tissot". Ο Γαληνός 

περιέγραψε ξεκάθαρα 9 από τα 12 ζεύγη κρανιακών νεύρων και 

ακολούθησε τα πνευμονογαστρικά νεύρα στο θώρακα και την 

κοιλία, περιγράφοντας την διανομή τους στα σπλάγχνα. Οι 

περιγραφές του για τις συμπαθητικές αλυσίδες περιλάμβαναν 

πολλούς από τους κλάδους τους, αλλά πίστευε ότι προέρχονται 

από κρανιακά νεύρα. Στο De Usu Ρartium, o Γαληνός περιγράφει 

το 6° ζεύγος πιο εκτενώς. Ο στόμαχος και τα σπλάγχνα 

χρειάζονται αισθητικά νεύρα, τα οποία πρέπει να προέρχονται 

από τη μαλακή ουσία του εγκεφάλου, ενώ o νωτιαίος μυελός 

όντας σκληρός, δίνει μόνο κινητικά νεύρα. Επειδή το 6° ζεύγος 

είναι ασυνήθιστα μακρύ και μαλακό, 



~ 76 ~  

χρειάζεται την ενισχυτική πάχυνση των γαγγλίων και την 

υποστήριξη άλλων νεύρων σε πλέγματα. Θα πρέπει να θεωρείται 

σαν συλλογή πολλών νεύρων, με διαφορετικές προελεύσεις στον 

εγκέφαλο όσες και τα σπλάγχνα που νευρώνει, καθηλωμένα σε 

μία κοινή μεμβράνη για προστασία και υποστήριξη. Φαίνεται 

απρόθυμος να συζητήσει το σε ποιο σημείο των εκφύσεων των 

πλευρών αφήνει το νεύρο την κύρια αλυσίδα, ίσως γιατί η 

ανατομή σε ανθρώπινο πτώμα ήταν εκ των πραγμάτων δύσκολη 

(απαγορευόταν), άλλα πιο πιθανό γιατί τα ζώα που ανέτεμνε 

είχαν κοινές πνευμονογαστρικό- συμπαθητικές αλυσίδες 

διαφόρων μηκών. Η περιγραφή της συμπαθητικής αλυσίδας στο 

De Anatomicis Administrationibus είναι καλύτερη, ίσως επειδή 

γράφτηκε αργότερα, όταν η ανατομική εμπειρία του Γαληνού 

ήταν μεγαλύτερη. 

Επίσης ανέπτυξε τη θεωρία της 'αρμονίας' ή 'συμπάθειας' 

ανάμεσα στα διάφορα μέρη του σώματος. Πίστευε ότι τα 

περιφερικά νεύρα είναι "κούφιες" δομές διαμέσου των οποίων το 

πνεύμα των ζώων διανέμεται και ότι συνδέσεις μεταξύ των 

περιφερικών νεύρων επιτρέπουν στο πνεύμα να ρέει από ένα 

μέρος του σώματος σε ένα άλλο και να δημιουργείται η 

'συμπάθεια' μεταξύ των τμημάτων. 

Δυστυχώς, οι ιδέες του Γαληνού πάνω στη φυσιολογία 

κηλιδώθηκαν από τον τελεολογικό του ζήλο. Νιώθει ότι τα νεύρα 

αυτά είναι "μαλακά" επειδή προέρχονται από τον εγκέφαλο. Το 

ότι είναι "μαλακά" σημαίνει ότι είναι αμιγώς αισθητικά. Με 

κάποιο τρόπο "αποδεικνύει" ότι είναι γι’ αυτό το σκοπό. Αν κατά 

λάθος ένα από τα νεύρα δείξει κινητικές λειτουργίες, κατά τη 

γνώμη τον Γαληνού έχει στεγνώσει και έχει γίνει "σκληρό", και 

κατά συνέπεια κινητικό. Τα νεύρα αυτά είναι κούφια και μέσω 

αυτών η επονομαζόμενη ψυχή του ζώου πηγαίνει από το ένα 

όργανο στο άλλο, προκαλώντας το φαινόμενο της "συμπάθειας". 

Σε αυτήν την περίπτωση, εννοείται ως η συνεργασία και ο 

συντονισμός των οργάνων, 
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όπως ο ερεθισμός του στομάχου προκαλεί συγκοπή ή σπασμούς, 

μεταδιδόμενους μέσω του εγκεφάλου και των νεύρων στην 

καρδία. Ο Γαληνός όμως γνώριζε επίσης και ένα είδος χημικής 

συμπάθειας μέσω των αιμοφόρων αγγείων, όπως για παράδειγμα, 

στις σχέσεις της μήτρας της εγκύου γυναίκας με τους μαζικούς 

αδένες. 

 
Οι Ανατόμοι της Αναγέννησης 

Όπως είναι γνωστό, η ιατρική επιστήμη παρέμεινε σχεδόν 

στάσιμη από το Γαληνό ως την Αναγέννηση. Ακόμα και o 

Vesalius, που σε πολλά σημεία βελτίωσε τις ανατομικές απόψεις 

τον Γαληνού, δεν άλλαξε καθόλου την άποψη για τις δομές που 

ήταν γνωστές ως "έκτο νεύρο" Μόνο ο σύγχρονος του, αλλά 

νεότερος σε ηλικία, ο μεγάλος Ευστάχιος (1524- 1574 μ.Χ.), 

θεώρησε, το 1563, το πνευμονογαστρικό και το συμπαθητικό ως 

δύο διαφορετικά νεύρα. Περιέγραψε το συμπαθητικό ως 

συνέχεια του απαγωγού, του δικού μας έκτου κρανιακού νεύρου. 

Η απεικόνιση από τον Vesalius του 6ου ζεύγους των κρανιακών 

νεύρων, όπως τη βλέπουμε στο "De Ηumani Corporis Fabrica" 

(Περί κατασκευής του ανθρώπινου σώματος), σύγγραμμα που o 

Singer το 1943 χαρακτήρισε ως το πρώτο μεγάλο έργο της 

σύγχρονης επιστήμης, δείχνει τη συμπαθητική αλυσίδα να 

εκφύεται σαν κλάδος του πνευμονογαστρικού σε μία θέση 

αντίστοιχη με την κορυφή του θώρακα. Το κείμενο είναι το 

λεκτικό αντίστοιχο της απεικόνισης. Παρόλο που από όλο το 

έργο του Vesalius τα κρανιακά νεύρα είναι τα πιο ευαίσθητα στην 

κριτική, το λάθος αυτό παρέμεινε για μισό αιώνα. 

Αυτά που ο Γαληνός είχε πει για την ανατομία του νευρικού 

συστήματος, ήταν φυσικά εξαιρετικά ενδιαφέροντα για τον 

Vesalius. Γνωρίζουμε ότι ο Vesalius (1514-1564) ήταν καλά 

εξοικειωμένος με, τουλάχιστον, 3 από τις ανατομικές εργασίες 

του Γαληνού, De Usu Partium, De Dissectione 
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Nervorum και De anatomicis Administrationibus. Προφανώς η 

πιο χρήσιμη από αυτές ήταν το De Dissectione Nervorum, για το 

οποίο του ζητήθηκε να συνεισφέρει στο αναθεωρημένο κείμενο 

της έκδοσης του συνόλου του έργου του Γαληνού από τον 

εκδοτικό οίκο Giunta στη Βενετία το 1541. Η γνώση του γι αυτό 

το έργο δεν βελτίωσε καθόλου την άποψή του για περιεχόμενό 

του, και στο δικό του έργο Fabrica ενημερώνει τους αναγνώστες 

πως πολύ λίγα αποσπάσματα έχουν αξία, αν και οι πολυάριθμες 

αναφορές του στον Γαληνό που παρατηρούνται σε αυτό το έργο 

δείχνουν ότι αισθανόταν σεβασμό για τον προκάτοχό του που 

έζησε 12 ολόκληρους αιώνες νωρίτερα. 

Η μετάφραση που κλήθηκε να αναθεωρήσει ήταν του 

Antonio Fortolo από μία ημιτελή έκδοση του έργου. Οι 

διορθώσεις του Vesalius είναι κυρίως επιφανειακές: 

περιστασιακές αναδιατυπώσεις προς όφελος του νοήματος και 

χρήση πιο μοντέρνας ορολογίας. Σε δύο περιπτώσεις τροποποιεί 

το περιεχόμενο του έργου, προσθέτοντας statim post exortum 

στην περιγραφή της σύνδεσης τον τέταρτου στο τρίτο κρανιακό 

νεύρο, και ότι το έκτο ζεύγος ποτέ (αντί για όχι πάντα) δε δίνει 

κλάδους σε μύες εκτεινόμενο από τον λαιμό σε άλλα μέρη. Με 

εξαίρεση τις αλλαγές αυτές, το αναθεωρημένο κείμενο του 

Vesalius είναι το ίδιο με εκείνο του Fortolo. 

Ανάμεσα στις επιθέσεις σε άλλους ανατόμους και τις 

αναφορές σε μεγαλύτερα έργα του, ο Γαληνός δίνει μια ασαφή 

και ανεπαρκή περιγραφή της συμπαθητικής αλυσίδας, εκτός και 

αν η εικόνα αυτή προκαλείται από το «φθαρμένο και ελλιπές» 

διαθέσιμο ελληνικό κείμενο, για το οποίο διαμαρτυρήθηκε o 

Gadaldinius. 

Γι αυτούς τους λόγους, ο Vesalius δεν ασχολήθηκε 

ιδιαίτερα με το De Dissectione Nervorum, αλλά χωρίς αμφιβολία 

ακολούθησε την οδηγία του Γαληνού να μελετήσει το 

μεγαλύτερο De Anatomicis Administratonibus. Το De Anatomicis 

Administrαtonibus ήταν το δεύτερο από τα τρία 
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κείμενα που ετοίμασε o Vesalius για την έκδοση Giunta. Στο 14° 

βιβλίο αυτού του έργου, ο Γαληνός περιγράφει με μεγάλη 

ακρίβεια την αυτόνομη προέλευση και την τραχηλική πορεία της 

συμπαθητικής αλυσίδας. Δυστυχώς, μέχρι το 1 9° αιώνα, στη 

Δύση ήταν διαθέσιμα μόνο τα πρώτα 8 βιβλία και ένα τμήμα του 

ένατου βιβλίου αυτού του έργου, κι έτσι η έρευνα του Vesalius 

θα έμενε στο κενό. 

Είναι βέβαιο ότι το De Usu Patium ήταν ιδιαίτερα χρήσιμο 

στον Vesalius.   Ο Singer  παρατηρεί  ότι  η ανατομία  τον 

εγκεφάλου του Vesalius στηρίζεται σε αυτό, και μάλιστα στο 4° 

βιβλίο στο 9° κεφάλαιο του Fabrica, που ασχολείται με το 6° 

νεύρο, ο Vesalius αναφέρεται στο 7° βιβλίο του De Usu Patium, 

όπου ο Γαληνός ασχολείται με το παλίνδρομο λαρυγγικό νεύρο 

σαν κλάδο του 6ου ζεύγους. Πάντως ο Vesalius προτείνει 

σχετικά απρόθυμα το έργο του Γαληνού στους αναγνώστες του. 

Είναι  πιθανό πως  η έκδοση  του  De Usu  Patium που 

χρησιμοποίησε ο Vesalius, ήταν εκείνη που εκδόθηκε το 1528 

στο Παρίσι από τον Simon de Colines, σε μετάφραση του 

Nicholas of  Reggio's  από τα ελληνικά.   Η σχετικά 

καθυστερημένη άφιξη του Γαληνισμού στο Παρίσι αύξησε την 

επίδρασή του, η οποία συνέπεσε με τις σπουδές τον Vesalius 

εκεί, από το 1533 έως το 1536. 

Στο 7° βιβλίο αυτής της έκδοσης, στο οποίο μας 

παραπέμπει ο Vesalius, o Γαληνός περιγράφει τη νεύρωση των 

μυών του λαιμού από το 6° ζεύγος νεύρων και παρατηρεί ότι 

επειδή αυτή η σύζευξη είναι τόσο μεγάλη, παρόλο που χάνει 

πολλούς κλάδους σε αυτούς τους μύες κατά την κάθοδο δια του 

λαιμού, εν τούτοις παραμένει αρκετή για να φτάσει στο θώρακα, 

όπου πραγματοποιείται η πρώτη διαίρεση σε δύο από τα νεύρα, 

που εκτείνονται στον ίδιο τον θώρακα και τις εκφύσεις των 

πλευρών. Αυτό είναι πάνω-κάτω το ισοδύναμο της απεικόνισης 

του Vesalius στη σελίδα 319 του έργου του Fabricα. 
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Στις πρώιμες εκπαιδευτικές ανατομές του, o Vesalius 

γλίτωνε τον εαυτό του από το πρόβλημα της περιγραφής του 3ου 

ζεύγους των κρανιακών νεύρων, παραπέμποντας τους φοιτητές 

στο έργο lnstitutiones Anatomicae του παλιού του δασκάλου 

Guinter. Το έργο αυτό είναι μία περίληψη της ανατομίας του 

Γαληνού και αναφέρεται στο 6° ζεύγος εν συντομία. Έτσι δε 

μπορούσε να φανεί χρήσιμο στον Vesalius. 

Αυτό φαίνεται να είναι το σύνολο των πηγών της νευροανατομίας 

του Vesalius. Το έργο του "Παράφραση στο ένατο βιβλίο του 

Ραζή" (Rhazes) (850-932 μ.Χ.) αφορά κυρίως φαρμακευτικές 

αγωγές, παρά το γεγονός ότι ο Ραζής είχε ασχοληθεί ιδιαίτερα με 

το νευρικό σύστημα. Ο Ραζής περιέγραψε και αρίθμησε 7 

κρανιακά και 31 νωτιαία νεύρα βασιζόμενος στις περιγραφές τον 

Γαληνού. Γενικά μπορούμε να υποθέσουμε ότι o Vesalius ήταν 

απρόθυμος να δανειστεί από διάφορους προγενέστερους 

ανατόμους τον μεσαίωνα. 

Σημαντικό στοιχείο τον έργου του Vesalius είναι οι 

απεικονίσεις των περιγραφών του. Η απεικόνιση του 6ου ζεύγους 

των κρανιακών νεύρων από τον Vesalius μοιάζει να είναι η 

γραφική αναπαράσταση των όσων είπε ο Γαληνός ή μία 

απλοποιημένη παράσταση ανατομής ζώων. Αυτή η απεικόνιση 

στη Fabrica προέρχεται από μία ζωγραφιά που o Vesalius είχε 

φτιάξει σαν διδακτικό βοήθημα κατά τις πρώιμες ανατομές του. 

Υπήρχαν 6 ή 7 τέτοια πρώιμα σκίτσα σαν αποτέλεσμα σχεδίων 

και δείχνουν 'σημαντικές αναπαραστάσεις ανατομής πιθήκου'.  Ο 

Vesalius δημοσίευσε αυτές τις 'απεικονίσεις' το 1537 ή 1538 για 

να προλάβει (εμποδίσει) τη λογοκλοπή (πλαγιαρισμός), που τότε 

ήταν συνηθισμένη. Αυτοί οι πίνακες με το όνομα Tabulae 

Anatamicae ή Tabulae Sex δεν περιέχουν απεικονίσεις νεύρων 

και υπήρχε ανάμεσά τους και ένα αυθεντικό διδακτικό σκίτσο, 

όπως αναφέρει ο ίδιος στην εισαγωγή. Πέραν τούτου ένα 

αντίγραφο αυτού του σχεδίου κλάπηκε και δημοσιεύτηκε το 

1539. Σε αυτή τη λογοκλοπή η νευρική πλάκα μοιάζει με αυτή 
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της Fabrica, όπου η συμπαθητική αλυσίδα εκφύεται σαν κλάδος 

του πνευμονογαστρικού λίγο πιο κάτω από την έκφυσή του, αλλά 

δεν υπάρχουν προτάσεις για συνδέσεις μεταξύ της συμπαθητικής 

αλυσίδας και των νωτιαίων νεύρων. 

Το διασωθέν σχέδιο ενός μαθητή του, που δείχνει το 3° 

ζεύγος νεύρων από ένα διδακτικό διάγραμμα του 1537, εμφανίζει 

ομοιότητες με τη δημοσιευμένη λογοκλοπή και με  την τελική 

του απεικόνιση στη Fabrica. Έτσι είναι λογικό να θεωρήσουμε 

ότι οι ιδέες του Vesalius για την προέλευση της συμπαθητικής 

αλυσίδας ήταν θεμελιωμένες το 1537. Το κείμενο του Vesalius 

αποκαλύπτει λίγα περισσότερα από το διάγραμμα που το 

συνοδεύει. Παρατηρεί πάντως ότι το 6° ζεύγος αναδύεται 

διαμέσου του τμήματος 'από το οποίο εισέρχονται ο μικρότερος 

κλάδος της έσω καρωτίδας καθώς και ο μεγάλος κλάδος της έσω 

σφαγίτιδας φλέβας'. Παρόλα αυτά, δεν έκανε διάκριση ανάμεσα 

στο σφαγιτιδικό τμήμα, από το οποίο αναδύεται το 

πνευμονογαστρικό, και στο καρωτιδικό κανάλι, στο οποίο 

εξαφανίζεται το ανώτερο άκρο της συμπαθητικής αλυσίδας. 
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ΕΜΒΡΥΟΛΟΓΙΑ ΝΕΥΡΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ 

Την 3η εβδομάδα της ανάπτυξης με απαγωγή από την 

απόφυση της νωτιαίας χορδής και το μεσόδερμα, το εξώδερμα 

μεταξύ του αρχικού κόμβου και της στοματοφαρυγγικής 

μεμβράνης παχύνεται και σχηματίζει την νευρική πλάκα. 

Πρόκειται για την καταβολή του νευρικού συστήματος που 

εμφανίζεται φαρδύτερη στην κεφαλική περιοχή του εμβρυικού 

δίσκου και αναπτύσσει κεντρικά την νευρική αύλακα ενώ τα 

περιφερικά χείλη της επαίρονται και σχηματίζουν τις νευρικές 

πτυχές. Στην ακόλουθη φάση οι νευρικές πτυχές πλησιάζουν και 

ενώνονται στη μέση γραμμή οπότε η νευρική αύλακα 

μετατρέπονται σε σωλήνα, το νευρικό σωλήνα. 

Τα κύτταρα στα πλάγια χείλη της νευρικής πλάκας δεν 

ενσωματώνονται στο νευρικό σωλήνα, αλλά σχηματίζουν μία 

λωρίδα μεταξύ αυτού και του επιφανειακού εξωδέρματος που 

ονομάζεται νευρική ακρολοφία. Στο ανθρώπινο έμβρυο, τα 

περισσότερα τμήματα της νευρικής ακρολοφίας, αρχίζουν ν 

εμφανίζονται περίπου την 22η μέρα. Τα κύτταρα κατόπιν 

μεταναστεύουν κοιλιακά και πλάγια από το νευρικό σωλήνα για 

να διαφοροποιηθούν τελικά σε κύτταρα των: 

1. Νωτιαίων γαγγλίων 

2. Αισθητικών γαγγλίων 

3. Αυτόνομων γαγγλίων του συμπαθητικού και 

παρασυμπαθητικού 

4. Μυελού των επινεφριδίων 

5. Κύτταρα του Schwann 

6. Μελανοκύτταρα 

7. Μινήγγων (χοριοειδής, αραχνοειδής) 

8. Παραγώγων των φαρυγγικών τόξων (όταν σχηματίζεται ο 

νευρικός σωλήνας, το εξώδερμα που βρίσκεται έξω από 
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τις νευρικές πτυχές έλκεται από τη μέση γραμμή, 

ενώνεται και τον καλύπτει ραχιαία). 

Η ένωση των νευρικών πτυχών αρχίζει στην περιοχή που θα 

αναπτυχθεί μελλοντικά η αυχενική μοίρα του νωτιαίου μυελού 

και στη συνέχεια επεκτείνεται κεφαλικά και ουραία, έτσι ώστε 

προσωρινά τα άκρα του νευρικού σωλήνα να παραμένουν 

ανοιχτά σε επικοινωνία με την αμνιακή κοιλότητα διαμέσου του 

πρόσθιου και οπίσθιου νευροπόρου. Ο πρόσθιος νευροπόρος 

κλείνει πρώτος (24η μέρα) ενώ ο οπίσθιος 2 μέρες αργότερα (26η 

μέρα). Το κεφαλικό άκρο του νευρικού σωλήνα διευρύνεται και 

σχηματίζει τρία πρωτογενή εγκεφαλικά κυστίδια, τον 

προσεγκέφαλο (το πρόσθιο), το μεσεγκέφαλο (το μέσο) και το 

ρομβεγκέφαλο (το οπίσθιο). Εξωτερικά τα κυστίδια χωρίζονται 

με σαφής αύλακες, ενώ τις κοιλότητές τους διαιρούν εσωτερικές 

πτυχές. Το υπόλοιπο τμήμα του νευρικού σωλήνα επιμηκύνεται 

αλλά παραμένει μικρότερης διαμέτρου. Από αυτό θα 

σχηματισθεί ο νωτιαίος μυελός. 
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Σχηματισμός νευρικού συστήματος στο ανθρώπινο έμβρυο 
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ΑΥΤΟΝΟΜΟ ΝΕΥΡΙΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ 

Το αυτόνομο νευρικό σύστημα μπορεί να διακριθεί σε δύο 

τμήματα, το συμπαθητικό, του οποίου ο πυρήνας εντοπίζεται 

στην θωρακοοσφυϊκή μοίρα του νωτιαίου μυελού 

(διαμεσοπλάγιος πυρήνας των πλαγίων κεράτων) και το 

παρασυμπαθητικό, που ο πυρήνας του εντοπίζεται κεφαλικός και 

ουραίος του πυρήνα του συμπαθητικού. 

 

 
Συμπαθητικό νευρικό σύστημα 

Κατά την διάρκεια της 5η εβδομάδας της ανάπτυξης, 

κύτταρα από τη θωρακική μοίρα τη νευρικής ακρολοφίας 

μεταναστεύουν στην περιοχή πίσω από την αορτή για να 

σχηματίσουν εκατέρωθεν τη σπονδυλικής στήλης μία αλυσίδα 

συμπαθητικών γαγγλίων που συνδέονται μεταξύ τους με 

επιμήκεις νευρικές ίνες. Άλλα κύτταρα της νευρικής ακρολοφίας 

θα σχηματίσουν τα παραορτικά γάγγλια και τα γάγγλια που 

κατανέμονται τα συμπαθητικά πλέγματα οργάνων όπως οι 

πνεύμονες, η καρδιά και ο πεπτικός σωλήνας. Μετά τον 

σχηματισμό των συμπαθητικών γαγγλίων, εμμύελες νευρικές 

ίνες από το διαμεσοπλάγιο πυρήνα που πορεύονται στις πρόσθιες 

ρίζες, αποχωρίζονται αφού σχηματισθεί το νωτιαίο νεύρο και με 

τον λευκό αναστομωτικό κλάδο καταλήγουν στα γάγγλια. Αυτές 

οι νευρικές ίνες λέγονται προγαγγλιακές. Ένα μέρος τους θα 

δημιουργήσει συνάψεις στα παρασπονδυλιακά γάγγλια. Οι 

νευρικές αυτές ίνες μπορεί να συνάπτονται με γάγγλια της 

συμπαθητικού αλύσου που βρίσκονται σε σημείο ανώτερο ή 

κατώτερο από το επίπεδο εξόδου τους από τον νωτιαίο μυελό, 

όπως και με τα υπόλοιπα συμπαθητικά γάγγλια. 
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Προγαγγλιακές ίνες που εκφύονται από διαμεσοπλάγιες στήλες 

και μπορούν να συναφθούν με νευρώνα γαγγλίου της 

συμπαθητικής αλυσίδας 

 

 
Οι άξονες των κυττάρων των συμπαθητικών γαγγλίων 

ονομάζονται μεταγαγγλιακές ίνες και είναι χωρίς έλυτρο 

μυελίνης. Ορισμένες καταλήγουν, καθώς επίσης στην καρδιά και 

στους πνεύμονες. Στην καρδιά, τον πνεύμονα και τον πεπτικό 

σωλήνα. κάποιες άλλες περνούν από τη συμπαθητική αλυσίδα 

στα νωτιαία νεύρα και τον φαιό αναστομωτικό κλάδο. Οι ίνες θα 

καταλήξουν στα περιφερικά αγγεία, στις τρίχες και στους 

ιδρωτοποιούς αδένες. Μερικές μεταγαγγλιακές ίνες του 

συμπαθητικού συστήματος δεν ακολουθούν νωτιαία νεύρα. Οι 

μεταγαγγλιακές ίνες που εκφύονται από αυχενικά και θωρακικά 

γάγγλια της συμπαθητικής αλυσίδας ακολουθούν αιμοφόρα 

αγγεία για να καταλήξουν σε διάφορα ανατομικά στοιχεία της 

κεφαλής και του φάρυγγα. Τα σπλαχνικά νεύρα είναι 

προγαγγλιακές ίνες που παρακάμπτουν τα γάγγλια της 

συμπαθητικής αλυσίδας στα επίπεδα Θ5-Ο3 για να νευρώσουν 

νευρώνες του κοιλιακού, του άνω μεσεντερίου, του 

αορτονεφρικού και του κάτω μεσεντερίου γαγγλίου. 

Μεταγαγγλιακές ίνες εκφυόμενες από τα εν λόγω γάγγλια 

οδεύουν κατά μήκος των αιμοφόρων αγγείων για να νευρώσουν 

τα σπλαχνικά όργανα – στόχους τους. 
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Μεταγαγγλιακές ίνες του συμπαθητικού συστήματος 

 

 
Πιστεύεται ότι η μετανάστευση των κυττάρων της νευρικής 

ακρολοφίας από το μέσο εγκέφαλο και το ρυγχαίο μέρος του 

ρομβοειδούς εγκεφάλου είναι θεμελιώδης για την κανονική 

νευριδίωση αν η μετανάστευση των κυττάρων της νευρικής 

ακρολοφίας ανασταλεί, ο σχηματισμός του νευρικού σωλήνα 

στις περιοχές αυτές βραδύνει ή αναστέλλεται. Στον νωτιαίο 

μυελό, η μετανάστευση των κυττάρων της νευρικής ακρολοφίας 

έχει στενή σχέση με την ανάπτυξη των σωμιτών και τελείται μόνο 

μέσο του ρυγχαίου ημιμορίου κάθε σκληροτομίου, με 

αποτέλεσμα την κατάτμηση της προηγουμένως συνεχούς 

κυτταρικής στήλης της νευρικής ακρολοφίας. 

 

 
Παρασυμπαθητικό νευρικό σύστημα 

Οι προγαγγλιακές του ίνες ξεκινούν από την κεφαλική και 

ουραία μοίρα του παρασυμπαθητικού πυρήνα αυτές προέρχονται 

από την κεφαλική μοίρα πορεύονται μέσο της ΙΙΙ,VI, IX και X 

εγκεφαλικής συζυγίας και καταλήγουν σε περιφερικά 

παρασυμπαθητικά γάγγλια. Τα γάγγλια αυτά 
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βρίσκονται κοντά ή μέσα σε όργανα όπως οι σιελογόνοι αδένες, 

ο πεπτικός σωλήνας, η κόρη του ματιού και η καρδιά. Αυτές που 

προέρχονται από την ουραία μοίρα (ιερή μοίρα νωτιαίου μυελού) 

καταλήγουν σε γάγγλια που βρίσκονται κοντά ή μέσα σε όργανα 

όπως η ουροδόχος κύστη. Από όλα αυτά τα παρασυμπαθητικά 

γάγγλια θα ξεκινήσουν οι μεταγαγγλιακές παρασυμπαθητικές 

ίνες που θα καταλήξουν στα αναφερθέντα όργανα. 
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ΙΣΤΟΛΟΓΙΑ ΝΕΥΡΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ 

Ο νευρικός ιστός αποτελείται από 2 κύριους τύπους 

κυττάρων, τα νευρικά κύτταρα ή νευρώνες και τα στηρικτικά 

κύτταρα που περιλαμβάνουν τα νευρογλοιακά κύτταρα του 

κεντρικού νευρικού συστήματος, τα κύτταρα του Schwann των 

περιφερικών νεύρων και τα δορυφόρα κύτταρα των γαγγλίων για 

το περιφερικό νευρικό σύστημα. 

Οι περισσότεροι νευρώνες αποτελούνται από 3 επιμέρους 

τμήματα, το κυτταρικό σώμα, τους πολλαπλούς δενδρίτες και το 

μονήρη νευράξονα. Το κυτταρικό σώμα αποτελεί το κεντρικό 

τμήμα του κυττάρου. Από αυτό εκφύονται οι δενδρίτες, 

αποφυάδες εξειδικευμένες να δέχονται ερεθίσματα από 

αισθητικά κύτταρα, νευράξονες και άλλους νευρώνες και είναι 

συχνά πολύκλαδοι. 
 

 

Νευρώνας (κυτταρικό σώμα, δενδρίτες και νευράξονας) 

 

 
Κάθε νευρώνας διαθέτει μόνο έναν νευράξονα, μία 

αποφυάδα ποικίλης διαμέτρου η οποία στο πέρας της 

παρουσιάζει διευρύνσεις γνωστές ως τελικές νευρικές απολήξεις. 

Ο νευράξονας απάγει ώσεις από το σώμα προς άλλους νευρώνες, 

μυς, αδένες αλλά μπορεί και να δεχθεί όσες από άλλους νευρώνες 

που μπορεί να τροποποιήσουν την συμπεριφορά του. Οι τελικές 

απολήξεις του προσεγγίζουν άλλα 
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κύτταρα για να σχηματίζουν σύναψη, την περιοχή όπου μπορεί 

να μεταβιβαστούν ώσεις μεταξύ των κυττάρων. 

Στο κεντρικό νευρικό σύστημα (εγκέφαλο και νωτιαίο 

μυελό) παρατηρούμε τα νευρικά κύτταρα με τις αποφυάδες τους 

και τα εξειδικευμένα μη νευρικά στηρικτικά κύτταρα που 

ονομάζονται νευρογλοιακά (αστροκύτταρα, 

ολιγοδενδροκύτταρα, επενδυματικά κύτταρα, μικρογλοιακά 

κύτταρα). 

Το περιφερικό νευρικό σύστημα αποτελείται από νεύρα, 

γάγγλια και αισθητικούς υποδοχείς. Το νεύρο είναι ένα άθροισμα 

από νευράξονες που συνδέονται μεταξύ τους με στηρικτικό ιστό, 

σχηματίζοντάς τους ανατομικά καθορισμένους νευρικούς 

κλάδους. Οι νευράξονες μπορεί να είναι αισθητικοί ή κινητικοί, 

εμμύελοι ή αμύελοι. Ειδικότερα το περιφερικό αποτελείται από: 

 Τους νευράξονες 

 Τα κύτταρα του Schwann που σχηματίζουν μυελίνη 

 Τα στηρικτικά κύτταρα, ινοβλάστες με ατρακτοειδές 

σχήμα που παράγουν τον ινοκολλαγονώδη ιστό 

(ενδονεύριο, περινεύριο και επινεύριο) 

 Τα αγγεία 
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Σχηματική απεικόνιση περιφερικού νεύρου 

 

 
Το γάγγλιο είναι ο ενδιάμεσος σταθμός του περιφερικού 

νευρικού συστήματος και αποτελείται από: 

 Τα κυτταρικά σώματα των νευρώνων 

 Τα στηρικτικά κύτταρα (δορυφόρα κύτταρα και κύτταρα 

του Schwann) 

 Τους νευράξονες 

 Το χαλαρό ινοκολλαγονώδη στηρικτικό ιστό 

Διακρίνουμε τα νωτιαία γάγγλια, τα συμπαθητικά γάγγλια και τα 

παρασυμπαθητικά γάγγλια. Τα νωτιαία γάγγλια εντοπίζονται 

κοντά στις οπίσθιες νευρικές ρίζες του νωτιαίου μυελού και είναι 

αθροίσματα σωμάτων πρωτοταγών αισθητικών νευρώνων με 

τους προσαγωγούς και απαγωγούς νευράξονες τους, 

επικουρούμενων από τα στηρικτικά τους κύτταρα. 

Τα συμπαθητικά γάγγλια έχουν αρκετές ομοιότητες με τα 

νωτιαία γάγγλια. Οι νευρώνες τους όμως είναι πολύπολοι, με 

αποτέλεσμα τα νευρικά σώματα να είναι λιγότερα και τα 

δορυφόρα κύτταρα να διατάσσονται ακανόνιστα καθώς 

διαχωρίζονται από πολυάριθμους νευράξονες και δενδρίτες. 
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Επίσης ο πυρήνας των συμπαθητικών γαγγλιακών κυττάρων δεν 

φέρει την περιφερική εντόπιση που παρατηρούμε στα νωτιαία 

γάγγλια. 
 

Συμπαθητικό γάγγλιο όπου διακρίνονται τα νευρικά σώματα και 

τα δορυφόρα κύτταρα 

 

 
Τα παρασυμπαθητικά γάγγλια συνήθως είναι μικρά σε 

μέγεθος και βρίσκονται κοντά σε εκτελεστικά όργανα. 

Χαρακτηρίζονται από το μεγάλο πυρήνα των σωμάτων των 

νευρικών κυττάρων, το ευδιάκριτο πυρίνιο και το βασεόφιλο 

κυτταρόπλασμά τους. 
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ΑΝΑΤΟΜΙΑ ΝΕΥΡΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ 

Το νευρικό σύστημα διακρίνεται σε δύο ομάδες: το 

εγκεφαλονωτιαίο νευρικό σύστημα που αποτελείται από τον 

εγκέφαλο, τον νωτιαίο μυελό και τα περιφερικά εγκεφαλικά και 

νωτιαία νεύρα, και σε αυτόνομο νευρικό σύστημα (το οποίο 

ονομάζεται κάποιες φορές και φυτικό ή σπλαγχνικό ή ακούσιο 

σύστημα) που σχηματίζεται από τα αυτόνομα γάγγλια και νεύρα. 

Μιλώντας γενικά, το εγκεφαλονωτιαίο σύστημα έχει σχέση 

με τις αντιδράσεις του σώματος προς το εξωτερικό περιβάλλον. 

Αντίθετα, το αυτόνομο σύστημα αφορά στον έλεγχο του 

εσωτερικού περιβάλλοντος ο οποίος εξασκείται διαμέσου της 

νεύρωσης των λείων μυών της καρδιάς, των αγγείων, του 

βρογχικού δέντρου, του εντερικού σωλήνα και της κόρης του 

οφθαλμού καθώς και τον εκκριτικό – κινητικών ινών που 

νευρώνουν πολλούς αδένες – όπως αυτών του πεπτικού σωλήνα 

και εκείνων που έχουν σχέση με αυτών τους ιδρωτοποιούς αδένες 

και το μυελό των επινεφριδίων (που αποτελεί μάλλον πιο ειδικό 

παράδειγμα). 

Τα δύο συστήματα δεν θα πρέπει να θεωρούνται ότι 

λειτουργούν ανεξάρτητα μεταξύ τους αφού στην 

πραγματικότητα, ανατομικά και λειτουργικά έχουν άμεση σχέση. 

Ανατομικά, οι ίνες του αυτόνομου νευρικού συστήματος 

μεταβιβάζονται με όλα τα περιφερικά και τα περισσότερα 

εγκεφαλικά νεύρα. Επιπλέον, οι υψηλότερες συνδέσεις του 

βρίσκονται εγκατεστημένες μέσα στον νωτιαίο μυελό και τον 

εγκέφαλο με στενές φυσιολογικές αλληλεπιδράσεις. 

Το βασικό χαρακτηριστικό του αυτόνομου νευρικού 

συστήματος είναι ότι οι απαγωγές του ίνες εξέρχονται ως 

εμμύελες ίνες από τον νωτιαίο μυελό ή τον εγκέφαλο, σταματούν 

κατά την πορεία τους σε μία σύναψη σε ένα 
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περιφερικό γάγγλιο και απόν εκεί φέρονται και διανέμονται ως 

λεπτές αμύελες ίνες. Από αυτή την άποψη διαφέρουν από τις 

εγκεφαλικές απαγωγές ίνες οι οποίες πορεύονται χωρίς διακοπή 

μέχρι τον τελικό προορισμό τους. 

Το αυτόνομο νευρικό σύστημα υποδιαιρείται σε 

συμπαθητικό και παρασυμπαθητικό βάση ανατομικών, 

λειτουργικών και σημαντικό βαθμό, φαρμακολογικών διαφορών. 

1. Ανατομικά το συμπαθητικό σύστημα έχει την κεντρική 

μοίρα των κινητικών του νευρώνων στη πλάγια φαιά στήλη των 

θωρακικών και των δύο πρώτων οσφυϊκών τμημάτων του 

νωτιαίου μυελού. Το παρασυμπαθητικό είναι λιγότερο ευκρινώς 

καθορισμένο ανατομικά αφού υποδιαιρείται περαιτέρω σε μία 

εγκεφαλική περιοχή, κατά μήκος του 3ου, 7ου, 9ου και 10ου 

εγκεφαλικού νεύρου, και σε μια ιερή περιοχή με την κεντρική 

μοίρα των πυρηνών του στο 2ο , 3ο και ενίοτε 4ο ιερό νευροτόμιο 

του νωτιαίου μυελού. 
 

Ανατομικές διαφορές συμπαθητικού και παρασυμπαθητικού 

συστήματος 

 

 
2. Λειτουργικά το συμπαθητικό έχει σχέση πρωταρχικά με 

τις αντιδράσεις του σώματος σε καταστάσεις stress. Υπό την 

επίδρασή του διαστέλλονται οι κόρες των οφθαλμών, τα 

περιφερικά αιμοφόρα αγγεία συστέλλονται με επακόλουθη 
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εκτροπή του αίματος σε πιο βασικά όργανα, η δύναμη, η 

αναλογία και η κατανάλωση οξυγόνου της καρδιάς αυξάνει το 

βρογχικό δέντρο διαστέλλεται, η σπλαχνική λειτουργία 

περιορίζεται με αναστολή της περισταλτικότητας και αύξηση του 

τόνου των σφιγκτήρων. Παρατηρείται γλυκογονόλυση στο ήπαρ 

και έκκριση της μυελώδους μοίρας των επινεφριδίων, ανόρθωση 

των τριχών και εφίδρωση. Τα συμπαθητικά πυελικά νεύρα 

προκαλούν αναστολή της σύσπασης της ουροδόχου κύστης, 

κινητικότητα στον έσω σφιγκτήρα της κύστης και νεύρωση των 

μυών της μήτρας. Η κυκλοφορία των στεφανιαίων αγγείων 

αυξάνει, με άμεση επίδραση του συμπαθητικού συστήματος στις 

στεφανιαίες αρτηρίες ή όταν αυτό οφείλεται στους ακόλουθους 

έμμεσους παράγοντες οι οποίοι περιλαμβάνουν περισσότερο 

ισχυρές καρδιακές συσπάσεις, μειωμένη συστολή, σχετικά 

αυξημένη διαστολή και μία τοπική αυξημένη συγκέντρωση των 

αγγειορυθμιστικών ουσιών ή των μεταβλητών εκείνων που θα 

προκαλέσουν αυξημένη στεφανιαία ροή. 
 

Τα παρασυμπαθητικά νεύρα τείνουν να έχουν 

ανταγωνιστική δράση ως προς το συμπαθητικό σύστημα. Έτσι, η 

διέγερσή τους καταλήγει σε μύση, μείωση της συχνότητας, της 

αγωγιμότητας και της διεγερσιμότητας της καρδιάς, αύξηση της 

περισταλτικότητας του εντέρου, χάλαση των σφιγκτήρων και 

αύξηση της έκκρισης των πεπτικών σιελογόνων αδένων. 

Επιπλέον, οι πυελικές παρασυμπαθητικές ίνες ασκούν 

ανασταλτική δράση στον εξωστήρα μυ της. 

Το συμπαθητικό σύστημα έχει την τάση να δημιουργεί 

αποτέλεσμα «μαζικής δράσης»: η διέγερση οποιουδήποτε 

τμήματός του καταλήγει σε ευρείας κλίμακας συμπαθητική 

απάντηση. Αντιθέτως, η δραστηριότητα του παρασυμπαθητικού 

είναι συνήθως διακριτική και εντοπισμένη. Η διαφορά μπορεί να 

εξηγηθεί τουλάχιστον εν μέρει από τις διαφορές των 
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περιφερικών ανατομικών συνδέσεων μεταξύ των δύο 

συστημάτων. 

Ίσως είναι καλύτερο, τα δύο συστήματα να θεωρούνται ως 

συνεργάτες παρά ως ανταγωνιστές. Για παράδειγμα, η 

αντανακλαστική βραδυκαρδία προάγεται εν μέρει από τη 

διέγερση του συμπαθητικού. Επιπλέον, μερικά όργανα δέχονται 

αυτόνομη νεύρωση από το ένα μόνο εκ των δύο συστημάτων. Για 

παράδειγμα ο μυελός των επινεφριδίων και τα αρτηρίδια του 

δέρματος δέχονται μόνο συμπαθητικές ίνες, ενώ οι νευρογενής 

αστρική έκκριση βρίσκεται αποκλειστικά υπό παρασυμπαθητική 

ρύθμιση. 

3. Φαρμακολογικά οι τελικές μεταγαγγλιακές απολήξεις 

του συμπαθητικού εκλύουν αδρεναλίνη και νοραδρεναλίνη, με 

μοναδική εξαίρεση τις απολήξεις των υδροτοποιών αδένων οι 

οποίες, μαζί με τις παρασυμπαθητικές μεταγαγγλιακές 

απολήξεις, απελευθερώνουν ακετυλοχολίνη. 

Είναι τώρα αναγκαίο να περιγραφούν το συμπαθητικό και 

το παρασυμπαθητικό σκέλος του αυτόνομου συστήματος με 

μεγαλύτερες λεπτομέρειες. 

 

 
Το συμπαθητικό σύστημα 

Είναι καλύτερα η περιγραφή αυτού του συστήματος να 

γίνει αρχικά από το νωτιαίο επίπεδο, ακολούθως από την 

περιφερική του διανομή και τελικά από τις κεντρικές του 

συνδέσεις. 
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Νωτιαίο επίπεδο 

Οι απαγωγές ίνες από το κεντρικό νευρικό σύστημα 

εκφύονται στην πλάγια φαιά στήλη του νωτιαίου μυελού από τα 

νευροτόμια Θ1-Ο2. Από καθένα από αυτά τα τμήματα 

αναδύονται μικροί εμμύελοι άξονες προς τους αντίστοιχους 

πρόσθιους πρωτεύοντες κλάδους και περνούν μέσω μια σύνδεσης 

από λευκό κλάδους στην συμπαθητική άλυσο. Τα νευροτόμια 

που είναι υπεύθυνα για τη συμπαθητική νεύρωση των διαφόρων 

περιοχών του σώματος δεν είναι γνωστά με ακρίβεια και ο 

πίνακας που ακολουθεί δίνει μια προσέγγιση της 

πραγματικότητας. 
 

ΠΕΡΙΟΧΗ ΝΕΥΡΟΤΟΜΙΟ 

Κεφαλή και τράχηλος Θ1-Θ2 

Άνω άκρο Θ2-Θ7 

Θωρακικά σπλάχνα Θ1-Θ4 

Κοιλιακά σπλάχνα Θ4-Ο2 

Κάτω άκρο Θ11-Ο2 

 

Η συμπαθητική άλυσος 

Το συμπαθητικό στέλεχος από κάθε πλευρά είναι μια 

γαγγλιοφόρος νευρική άλυσος η οποία εκτείνεται από τη βάση 

του κρανίου μέχρι του κόκκυγα, σε στενή σχέση με τη 

σπονδυλική στήλη, διατηρώντας μια απόσταση περίπου 25 εκ 

από τη μέση γραμμή σε όλη την πορεία της. 

Ξεκινώντας από το άνω αυχενικό γάγγλιο κάτω από τη 

βάση του κρανίου, η άλυσος κατέρχεται αμέσως κάτω από το 

οπίσθιο τοίχωμα του καρωτιδικού ελύτρου μπροστά από τις 

εγκάρσιες αποφύσεις των αυχενικών σπονδύλων. Η άλυσος 

εισέρχεται στον θώρακα μπροστά από τον αυχένα της 1ης 

πλευράς, κατέρχεται πάνω από τις κεφαλές των ανώτερων 
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πλευρών και ακολούθως κείται στα πλάγια των σωμάτων των 

τελευταίων 3 ή 4 θωρακικών σπονδύλων. Καλύπτεται, μέσα  στο 

θώρακα, από υπεζωκότα και διασταυρώνεται από μπροστά με τα 

μεσοπλεύρια αγγεία σε κάθε μεσοσπονδύλιο διάστημα. 

Η άλυσος ακολούθως διέρχεται μέσα στην κοιλιακή 

κοιλότητα πίσω από το τενόντιο τόξο του διαφράγματος και 

πορεύεται σε μία αύλακα μεταξύ του μείζωνος ψοΐτη μυός και 

των πλάγιων επιφανειών των σωμάτων των οσφυϊκών 

σπονδύλων. Κείται μπροστά των οσφυϊκών αρτηριών αλλά 

μπορεί να διασχίζεται από τις οσφυϊκές φλέβες – οπότε υπάρχει 

κίνδυνος κατά την οσφυϊκή συμπαθεκτομή. Η αριστερή άλυσος 

επικαλύπτεται από την κοιλιακή αορτή, ή δεξιά από την κάτω 

κοίλη φλέβα. Ακολούθως, η άλυσος περνά πίσω από τα κοινά 

λαγόνια αγγεία και εισέρχεται στην πύελο μπροστά από τα ιερά 

πτερύγια. Από εδώ κατέρχεται προς τα έσω του πρόσθιου ιερού 

τρήματος. Η συμπαθητικές άλυσοι τελειώνουν προς τα κάτω, 

συνενωμένες μεταξύ στο άζυγο γάγγλιο στην πρόσθια επιφάνεια 

του κόκκυγα. 

Τα συμπαθητικά στελέχη φέρουν σειρά γαγγλίων που 

περιέχουν κινητικά κύτταρα, με τα οποία οι προγαγγλιακές 

εμμύελες ίνες έρχονται σε σύναψη και από τα οποία εκφύονται οι 

αμύελοι μεταγαγγλιακοί νευράξονες. Κατά τη διάπλαση, αρχικά 

υπήρχε ένα γάγγλιο για κάθε περιφερικό νεύρο αλλά με ένα 

τρόπο συνένωσης, στους ανθρώπους αυτά μειώθηκαν σε 3 

αυχενικά, 12 ή λιγότερα θωρακικά, 2 έως 4 οσφυϊκά και 4 ιερά 

γάγγλια. Μόνο τα γάγγλια Θ1-Ο2 δέχονται απευθείας λευκούς 

κλάδους. Τα υψηλότερα και χαμηλότερα γάγγλια λαμβάνουν τις 

προγαγγλιακές τους ίνες από εμμύελα νεύρα τα οποία ακολούθως 

ανέρχονται ή κατέρχονται στοπ συμπαθητικό στέλεχος. Ακόμα, 

άλλες προγαγγλιακές ίνες πορεύονται ακέραιες διαμέσου των 

γαγγλίων και περνούν στα σπλαχνικά 



~ 101 ~  

γάγγλια για σύναψη. Υπάρχουν επομένως 3 οδοί τις οποίες 

μπορούν να ακολουθήσουν οι λευκοί κλάδοι. 

1. Να έρθουν σε σύναψη με το αντίστοιχο συμπαθητικό 

γάγγλιο (πράγμα που μπορεί να συμβεί μόνο στα νευροτόμια Θ1-

Ο2). 

2. Να ανέρθουν ή να κατέρθουν στο συμπαθητικό 

στέλεχος μέσω σύναψης με ανώτερα ή με κατώτερα γάγγλια. 

3. Να διασχίσουν τα γάγγλια χωρίς σύναψη και να 

συνδεθούν με περιφεριακά γάγγλια. Η διέγερση ενός λευκού 

αναστωμοτικού κλάδου επομένως θα οδηγήσει σε επιδράσεις 

ευρείας κλίμακας – η ανατομική βάση της «απάντησης μαζικής 

δράσης» της συμπαθητικής διέγερσης. 

Οι κλάδοι από τη συμπαθητική γαγγλιοφόρο αλυσίδα 

διαιρούνται σε σωματική και σπλαχνική ομάδα. 

 

 
Σωματικές ίνες 

Κάθε νωτιαίο νεύρο έναν ή περισσότερους κλάδους από 

ένα συμπαθητικό γάγγλιο. Οι φαιοί κλάδοι μεταφέρουν 

μεταγαγγλιακές αμύελες ίνες οι οποίες διαμένονται στο 

δερμοτόμιο της περιοχής που νευρώνεται από το νωτιαίο νεύρο. 

Οι ίνες αυτές είναι αγγειοσυσπαστικές στα δερματικά αρτηρίδια, 

διεγερτικές της έκκρισης των ιδρωτοποιών αδένων και κινητικές 

για τους ανορθωτήρες μύες των τριχών. 

 

 
Σπλαχνικές ίνες 

Οι μεταγαγγλιακές ίνες για την κεφαλή και τον τράχηλο και 

για τα θωρακικά σπλάχνα εκφύονται από τα γαγγλιακά κύτταρα 

της συμπαθητικού αλύσου. Εκείνες για την κεφαλή 
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ανέρχονται κατά μήκος των έσω καρωτίδων και το σπονδυλικών 

αρτηριών. Αυτές για τα θωρακικά όργανα κατέρχονται και 

διανέμονται, από το καρδιακό, πνευμονικό και οισοφαγικό 

πλέγμα. 

Τα κοιλιακά και πυελικά σπλάχνα, ωστόσο νευρώνονται με 

κάπως διαφορετικό τρόπο από μεταγαγγλιακές ίνες οι οποίες στο 

σύνολό τους έχουν τους πυρήνες τους σε περιφερικά γάγγλια – 

κοιλιακό, το υπογάστριο και το πυελικό πλέγμα – τα οποία 

δέχονται τις προγαγγλιακές τους ίνες από τα σπλαχνικά νεύρα. 

Ο μυελός τω επινεφριδίων διαθέτει μοναδική νεύρωση. 

Ένα πλούσιο πλέγμα από προγαγγλιακές ίνες διέρχεται χωρίς 

σύναψη από το κοιλιακό γάγγλιο προς τον αδένα. Οι 

προγαγγλιακές τελικές απολήξεις έρχονται σε απευθείας επαφή 

με τα χρωμαφινικά κύτταρα του μυελού, απελευθερώνουν 

ακετυλοχολύνη (όπως όλα τα αυτόνομα γάγγλια), η οποία 

διεγείρει την έκκριση αδρεναλίνης και της νοραδρεναλίνης από 

τον επινεφριδιακό μυελό. 

Τα χρωμοφινικά κύτταρα του μυελού των επινεφριδίων 

μπορούν επομένως να θεωρηθούν σαν συμπαθητικά κύτταρα που 

δεν έχουν αναπτύξει μεταγαγγλιακές ίνες. Πράγματι, 

εμβρυολογικώς, τόσο ο μυελός όσο και τα συμπαθητικά κύτταρα 

έχουν κοινή προέλευση από την μυελική ακρολοφία. 

 

 
Τα γάγγλια της συμπαθητικής αλύσου 

Τα αυχενικά γάγγλια είναι 3: δέχονται προγαγγλιακές ίνες 

από τα Θ1-Θ7 νευροτόμια και αποτελούν τις θέσεις 

μεταγαγγλιακών συνάψεων για τις ίνες προς την κεφαλή, τον 

τράχηλο και το άνω άκρο. Οι ίνες αυτές διανέμονται είτε κατά 

μήκος των περιφερικών νωτιαίων νεύρων είτε σαν πλέγματα 
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γύρω από την καρωτίδα αρτηρία και τους κλάδους και τη 

σπονδυλική αρτηρία. 
 

Η αυχενική συμπαθητική άλυσος 

 

 
Το άνω αυχενικό γάγγλιο έχει μήκος 2,5 εκ ή μεγαλύτερο 

και κείται απέναντι από τον 2ο και 3ο αυχενικό σπόνδυλο. 

Αντιπροσωπεύει τα συνενωμένα γάγγλια των Α1-Α4. Οι κλάδοι 

του διανέμονται ως εξής: 

1. Φαιοί αναστομωτικοί κλάδοι περνούν στα πρώτα 4 αυχενικά 

νεύρα. 

2. άλλοι κλάδοι περιβάλλουν την έσω καρωτίδα αρτηρία για να 

σχηματίζουν το έσω καρωτιδικό πλέγμα από το οποίο 

διανέμονται: α) ως εν τω βάθει λιθοειδές νεύρο στο 

πτερυγοϋπερώιο γάγγλιο, β) ως μια ρίζα στο οφθαλμικό γάγγλιο 

για τη νεύρωση του διαστολέα της κόρης και γ) ως ίνες που 

νευρώνουν τα εγκεφαλικά αγγεία και την υπόφυση. 

3. ίνες που σχηματίζουν ένα πλέγμα; Στην έξω καρωτίδα 

αρτηρία και τους κλάδους της κατά μήκος των οποίων φτάνουν 

στο υπογνάθιο γάγγλιο και στο ωτιαίο γάγγλιο. Αυτές οι ίνες 

είναι αγγειοκινητικές για τους σιελογόνους αδένες. 
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4. φαιοί κλάδοι περνούν στα VII, IX, X και Χ εγκεφαλικά 

νεύρα. 

5. το άνω καρδιακό νεύρο κατέρχεται προς τα αριστερά του 

επιπολής καρδιακού πλέγματος και στα δεξιά του εν τω βάθει. 

Το μέσο αυχενικό γάγγλιο είναι μικρό αλλά ενίοτε 

;απουσιάζει. κείται στο ύψος του 6ου αυχενικού σπονδύλου και 

αντιπροσωπεύει τα συνενωμένα γάγγλια των Α5 και Α6. Οι 

κλάδοι τους είναι: 

1. φαιοί κλάδοι που ενώνονται με τους πρόσθιους πρωτεύοντες 

κλάδους των Α5 και Α6 

2. ένας θυρεοειδικός κλάδος που πορεύεται κατά μήκος της 

κάτω θυρεοειδικής αρτηρίας προς αυτόν τον αδένα. 

3. το μέσο καρδιακό νεύρο που κατέρχεται στο εν τω βάθει 

καρδιακό πλέγμα. 

Το κάτω αυχενικό γάγγλιο κείται στο ύψος του 

μεσοσπονδυλίου δίσκου μεταξύ 7ου αυχενικού και 1ου θωρακικού 

σπονδύλου. Στο 80% των περιπτώσεων συντήκεται με το 1ο 

θωρακικό γάγγλιο για να σχηματίσουν το αστεροειδές γάγγλιο. 

Αντιπροσωπεύουν την συνένωση του 7ου και του 8ου αυχενικού 

γαγγλίου. Το κάτω αυχενικό γάγγλιο συνδέεται με το μέσο όχι 

μόνο με τη συμπαθητική άλυσο αλλά ακόμα και με την αγκύλη 

της υποκλειδίου, η οποία φτάνει στο μέσο γάγγλιο περιβάλλοντας 

το κάτω χείλος της υποκλειδίου αρτηρίας και ακολούθως προς τα 

πάνω μπροστά από αυτή. 

Οι κλάδοι του είναι: 

1. φαιοί κλάδοι στο 7 και 8ο αυχενικό νεύρο 

2. ένα πλέγμα κατά μήκος της σπονδυλικής αρτηρίας προς τον 

εγκέφαλο. 
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3. το κάτω καρδιακό νεύρο, το οποίο κατέρχεται για να 

σχηματίσει τμήμα του εν τω βάθει καρδιακού πλέγματος. 

Τα θωρακικά γάγγλια είναι συνήθως 12 αλλά μπορεί να 

είναι και λιγότερα λόγο συνένωσης. Το πιο κοινό παράδειγμα 

είναι η συνένωση του Θ1 με το κατώτερο αυχενικό γάγγλιο προς 

σχηματισμό του αστεροειδούς γαγγλίου. Κάθε γάγγλιο συνδέεται 

με το αντίστοιχο μεσοπλεύριο νεύρο του μέσου φαιών και 

λευκών αναστομωτικών κλάδων. Αυτοί είναι οι ακόλουθοι: 

1. φαιοί κλάδοι προς τα μεσοπλεύρια νεύρα 

2. κλάδοι από   τα Θ2,  Θ3 και Θ4  στο  καρδιακό, οπίσθιο 

πνευμονικό και οισοφαγικό πλέγμα. 

3. νευρικές ίνες προς το τοίχωμα της αορτής 

4. τα σπλαχνικά νεύρα που ξεκινούν από τα κατώτερα 8 γάγγλια 

ως εξής: α) το μείζων σπλαχνικό νεύρο εκφύεται από τα Θ5-Θ9 

(ή Θ10) και πορεύεται λοξά προς τα κάτω και πρόσω στα πλάγια 

των σπονδυλικών σωμάτων κοντά στην έξω επιφάνεια της 

αζύγου ή ημιαζύγου φλέβας. Διαπερνά το σκέλος του 

διαφράγματος για να ενωθεί με το κοιλιακό γάγγλιο. Β) το 

έλασσον σπλαχνικό νεύρο (Θ9 και Θ10 ή Θ10 και Θ11) επίσης 

διαπερνά το σκέλος και καταλήγει στο κοιλιακό γάγγλιο. Γ) το 

κατώτατο σπλαχνικό νεύρο εκφύεται από το τελευταίο διαθέσιμο 

θωρακικό γάγγλιο και είτε διαπερνά σκέλος του διαφράγματος 

είτε πορεύεται πίσω από το τενόντιο τόξο του διαφράγματος για 

να συνδεθεί με το νεφρικό πλέγμα. 

Τα οσφυϊκά γάγγλια συνήθως είναι 4. Τα δύο πρώτα 

λευκούς αναστομωτικούς κλάδους από τα αντίστοιχα οσφυϊκά 

νεύρα. Οι κλάδοι είναι: 

1. φαιοί κλάδοι στα οσφυϊκά νεύρα. 
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2. κλάδοι για το αορτικό πλέγμα 

3. ίνες που κατέρχονται άνωθεν των κοινών λαγονίων αγγείων 

προς το υπογάστριο πλέγμα. 

Τα γάγγλια της οσφυϊκής συμπαθητικής αλύσου κείται 

στην πρόσθια έξω επιφάνεια των σωμάτων των οσφυϊκών 

σπονδύλων, μέσα σε χαλαρό οπισθοπεριτοναϊκό συνδετικό ιστό, 

χωριζόμενα τα σπονδυλικά σώματα με τον παχύ πρόσθιο 

σύνδεσμο. Επικαλύπτονται από την αορτή στα αριστερά και την 

κάτω κοίλη φλέβα στα δεξιά. 

Τα ιερά γάγγλια είναι συνήθως 4. Αποστέλλουν φαιούς 

κλάδους στα ιερά νεύρα και στα πυελικά πλέγματα. 

 

 
Τα πλέγματα του συμπαθητικού συστήματος 

Η συμπαθητική διανομή στα ενδοθωρακικά και 

ενδοκοιλιακά σπλάχνα πραγματοποιείται μέσο μιας σειράς 

πλεγμάτων, που καλούνται καρδιακό, κοιλιακό και υπογάστριο, 

στα οποία λαμβάνουν χώρα νευρικές συνάψεις. 

Παρασυμπαθητικές ίνες επίσης μεταφέρονται κατά μήκος αυτών 

των πλεγμάτων αλλά συνδέονται με τα γαγγλιακά κύτταρα που 

βρίσκονται στα τοιχώματα των ίδιων οργάνων. 

Το καρδιακό πλέγμα διακρίνεται σε επιπολής και εν τω 

βάθει τμήματα, τα οποία διαθέτουν στενή επικοινωνία μεταξύ 

τους. 
 

1. Το επιπολής πλέγμα κείται έμπροσθεν της πνευμονικής 

αρτηρίας, προστατευόμενο μέσα στην καμπύλη του αορτικού 

τόξου. Δέχεται το άνω καρδιακό νεύρο του αριστερού άνω 

αυχενικού γαγγλίου και τον κάτω καρδιακό κλάδο του αριστερού 

πνευμονογαστρικού. Κλάδοι περνούν στο εν τω 
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βάθει καρδιακό πλέγμα στο αριστερό πρόσθιο πνευμονικό 

πλέγμα κατά μήκος της δεξιάς στεφανιαίας αρτηρίας. 

2. Τα ο εν τω βάθει καρδιακό πλέγμα κείται μπροστά από 

το διχασμό της τραχείας πίσω από το αορτικό τόξο. Αποτελείται 

από τους καρδιακούς κλάδους όλων των δεξιών αυχενικών 

συμπαθητικών γαγγλίων και του μέσου και κάτω γαγγλίου στα 

αριστερά, μαζί με κλάδους από τα 4 πρώτα θωρακικά γάγγλια και 

καρδιακούς κλάδους από αμφώτερα τα πνευμονογαστρικά. 

Κλάδοι περνούν στα πνευμονικά πλέγματα κατά τις 

πνευμονικές πύλες και κατά μήκος των πλεγμάτων που 

συνοδεύουν τη δεξιά και την αριστερή στεφανιαία αρτηρία. 

Το κοιλιακό πλέγμα είναι το μεγαλύτερο συμπαθητικό 

στέλεχος και περιβάλλει τη ρίζα της κοιλιακής αρτηρίας στο 

ύψος του Ο1. Αποτελείται από ένα πυκνό σύμπλεγμα ινών που 

συνενώνονται στα δεξιά και αριστερά κοιλιακά γάγγλια 

διαμέτρου περίπου 2,5 εκ τα οποία κείται στα σκέλη του 

διαφράγματος. Το δεξιό γάγγλιο επικαλύπτεται από την κάτω 

κοίλη φλέβα το αριστερό από το πάγκρεας και τη σπληνική 

αρτηρία. 

Το πλέγμα δέχεται το μείζων και το έλλασον σπλαχνικό 

νεύρο και τον κοιλιακό κλάδο του δεξιού πνευμονογαστρικού. 

Μεγάλος αριθμός προγαγγλιακών ινών περνούν από το 

κοιλιακό πλέγμα στο μυελό των επινεφριδίων χωρίς σύναψη. Το 

υπόλοιπο πλέγμα κατέρχεται άνωθεν της κοιλιακής αορτής ως 

αορτικό πλέγμα που δέχεται συμβολές από τα οσφυϊκά γάγγλια 

και διανέμεται κατά μήκος των κλάδων της αορτής, παίρνοντας 

από αυτήν τα αντίστοιχα ονόματα των φρενικού, ηπατικού, 

σπληνικού, αριστερού γαστρικού, νεφρικού, μεσεντέριου και 

ορχικού (ή ωοθηκικού) πλέγματος. 
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Το υπογάστριο πλέγμα κείται στοπ ιερό ακρωτήριο και 

στην αριστερή κοινή λαγόνιο φλέβα στη σχισμή μεταξύ των 

κοινών λαγονίων αρτηριών. Σχηματίζεται από τα «προς – ιερά» 

νεύρα τα οποία κατέρχονται από το αορτικό πλέγμα και τις 

οσφυϊκές συμπαθητικές αλύσους. 

Από το πλέγμα αυτό, ίνες κατέρχονται κατά μήκος των έσω 

λαγονίων αρτηριών, από κάθε πλευρά, για να σχηματίζουν το 

δεξιό και το αριστερό πυελικό πλέγμα. Συνενώνονται με τα 

πυελικά σπλαχνικά νεύρα, τα οποία αποτελούν την 

παρασυμπαθητική συμβολή του 2ου και του 3ου ιερού νεύρου, και 

διανέμονται στα όργανα της πυέλου. 

 

 
Υψηλότερα συμπαθητικά κέντρα 

Τα υψηλότερα κέντρα που επηρεάζουν τη συμπαθητική 

νεύρωση εντοπίζονται στο εγκεφαλικό στέλεχος, σε 

υποθαλαμικά και φλοιικά επίπεδα. Τα κέντρα του στελέχους 

βρίσκονται κοντά στη μέση γραμμή, στο έδαφος της γέφυρας και 

της 4ης κοιλίας και αντιπροσωπεύονται καλύτερα από το 

αγγειοκινητικό κέντρο. Φλοιικά και υποθαλαμικά κέντρα 

συνδέονται στενά και καλούνται μετεχμιακό σύστημα, το οποίο 

αποτελείται από την έλικα του προσαγωγίου, την υποκάμπιο 

έλικα και το άγκιστρο της έσω επιφάνειας του φλοιού, τον 

πρόσθιο θαλαμικό πυρήνα τους αμυγδαλικούς πυρήνες και τον 

υποθάλαμο. Η διέγερση του μετεχμιακού συστήματος 

ακολουθείται από εξεσημασμένες μεταβολές στην καρδιακή 

κοιλότητα, την κινητικότητα του εντέρου, τις αντιδράσεις της 

κόρης του οφθαλμού κα. Επιπλέον, μπορεί να ανιχνευθούν ίνες 

από την πλάγια φαιά στήλη του νωτιαίου μυελού διαμέσου του 

προμήκους στη μετεχμιακή περιοχή γεγονός που αντικατοπτρίζει 

το υψηλότερο επίπεδο ελέγχου των αυτόνομων λειτουργιών. 
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Το παρασυμπαθητικό σύστημα 

Όπως έχει είδη αναφερθεί αυτό το σύστημα έχει ένα 

κρανιακό και ένα ιερό σκέλος. Οι εμμύελες προγαγγλιακές του 

ίνες έρχοναι σε σύναψη με γαγγλιακά κύτταρα που βρίσκονται 

κοντά ή ακριβώς πάνω στα τοιχώματα των νευρούμενων 

σπλάχνων. Επομένως, οι μεταγαγγλιακές ίνες έχουν να 

διασχίσουν μια μικρή και ευθεία πορεία μέχρι τα εκτελεστικά 

τους κύτταρα και αυτό αποτελεί το ανατομικό μονοπάτι για μια 

τοπική διακριτική απάντηση στον παρασυμπαθητικό ερεθισμό. 
 

Η ανατομική βάση της ευρέως εξαπλούμενης συμπαθητικής και 

της εντοπισμένης παρασυμπαθητικής απάντησης. α) η ευρεία 

έκταση διανομή των μεταγαγγλιακών ινών από μονήρη 

συμπαθητικό κλάδο, β) η εντοπισμένη διανομή των 

μεταγαγγλιακών παρασυμπαθητικών ινών 

 

 
Το εγκεφαλικό σκέλος 

Το εγκεφαλικό σκέλος του παρασυμπαθητικού συστήματος 

μεταφέρεται με τα εγκεφαλικά νεύρα ΙΙΙ, ΙΧ και Χ από τα οποία 

το Χ (πνευμονογαστρικό) είναι το πιο σημαντικό και αυτό με την 

πιο ευρεία κατανομή. Λειτουργίες αυτής της ομάδας των νεύρων 

μπορούν να συνοψιστούν ως εξής: 



~ 110 ~  

1. κόρη του οφθαλμού – σύσπαση της κόρης, κίνησης στον 

ακτινωτό μυ (προσαρμογή). 

2. σιελογόνοι αδένες – διέγερση της έκκρισης 

3. δακρυϊκοί αδένες – διέγερση της έκκρισης 

4. καρδιά – αναστολή της καρδιακής αγωγιμότητας, 

συσταλτικότητας, διεγερσιμότητας και διαμόρφωση του παλμού 

(με ακόλουθη βραδυκαρδία και μείωση της συστολής). 

5. πνεύμονες- βρογχοσυσπαστικοί, διέγερση της έκκρισης των 

βλεννογόνων αδένων (ίσως διαστολή των αιμοφόρων αγγείων) 

6. πεπτικός σωλήνας – κίνηση των μυών του εντέρου μέχρι την 

περιοχή της σπληνικής καμπής, χάλαση του πυλωρικού 

σφιγκτήρα, διέγερση της έκκρισης των αδένων και των 

εξαρτημάτων του στομάχου και του λεπτού εντέρου. 

Η παρασυμπαθητική διανομή των νεύρων 3ου, 7ου και 9ου 

λαμβάνει χώρα μέσο 4 γαγγλίων από τα οποία ξεκινούν 

μεταγαγγλιακές   ίνες.   Αυτά   τα   γάγγλια   μεταφέρουν επίσης 

«χωρίς σύναψη και επομένως χωρίς λειτουργική σύνδεση» 

συμπαθητικές ίνες και αισθητικές ίνες, με όμοια περιφερική 

κατανομή. Το 3ον (κοινό κινητικό)νεύρο μεταφέρει 

παρασυμπαθητικές ίνες στο οφθαλμικό γάγγλιο και νευρώνει τοβ 

σφιγκτήρα της κόρης και προσαρμογή του φακού. Το 7ο 

(προσωπικό) νεύρο μεταφέρει παρασυμπαθητικές ίνες στο 

πτερυγοϋπερώιο γάγγλιο και στο υπογνάθιο γάγγλιο, τα οποία 

είναι υπεύθυνα για τον έλεγχο της έκκρισης του δακρυϊκού αδένα 

και των υπογνάθιων και υπογλώσσιων αδένων αντίστοιχα. Το 9ο 

(γλωσσοφαρυγγικό) νεύρο μεταφέρει παρασυμπαθητικές ίνες 

στο ωτιαίο γάγγλιο και προκαλεί διέγερση της έκκρισης της 

παρωτίδας. Το 10ο (πνευμονογαστρικό) νεύρο μεταφέρει τις πιο 

σημαντικές και μεγαλύτερες     ίνες     του     παρασυμπαθητικού    

συστήματος. 
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Ευθύνεται για το σύνολο των λειτουργιών του εγκεφαλικού 

σκέλους αυτού του συστήματος που απαριθμήθηκαν παραπάνω 

εκτός από την νεύρωση του οφθαλμού και τον έλεγχο της 

έκκρισης των σιελογόνων αδένων. Οι απαγωγές ίνες ξεκινούν 

από το ραχιαίο πυρήνα του Χ, ο οποίος κείται στην κεντρική φαιά 

ουσία του κατώτερου προμήκους, και διανέμονται ευρέως στο 

καρδιακό, πνευμονικό και γαστρεντερικό πλέγμα. 

Μεταγαγγλιακές ίνες αποστέλλονται από μικρά γάγγλια τα οποία 

βρίσκονται στα τοιχώματα των αντίστοιχων σπλάχνων. Στο 

έντερο αυτά συνιστούν το υποβλεννογόνιο πλέγμα του Meissner 

και το μυεντερικό πλέγμα του Auer Bach. 

 

 
Το ιερό σκέλος 

Οι πρόσθιοι πρωτεύοντες κλάδοι των Ι2, Ι3 και ενίοτε του 

Ι4 αποδίδουν νευρικές ίνες που καλούνται πυελικά σπλαχνικά 

νεύρα ή νεύρα της στύσεως, αφοδεύσεως και ουρήσεως, τα οποία 

ενώνονται συμπαθητικά πυελικά πλέγματα προς διανομή στα 

όργανα της πυέλου. Μικρά γάγγλια στα τοιχώματα των 

σπλάχνων αποστέλλουν εν συνεχεία τις μεταγαγγλιακές ίνες. 

Το ιερό παρασυμπαθητικό σύστημα έχει πετυχημένο 

ονομασθεί από τον Cannon «σύστημα εκκένωσης». Προμηθεύει 

σπλαγχνοκινητικές ίνες στους μύες του ορθού (και ίσως στο 

κατώτερο κόλον) και ανασταλτικές ίνες στον έσω (ακούσιο) 

σφιγκτήρα του πρωκτού, κινητικές ίνες στο τοίχωμα της κύστης 

και ανασταλτικές στον έσω σφιγκτήρα μυ της ουρήθρας. 

Επιπλέον, αγγειοδιασταλτικές ίνες νευρώνουν τους  συραγγώδεις 

κόλπους του πέους και της κλειτορίδας. 



~ 112 ~  

Προσαγωγές παρασυμπαθητικές ίνες 

Σπλαγχνικές προσαγωγές ίνες από την καρδιά, τον 

πνεύμονα και την πεπτική οδό μεταφέρονται με το 

πνευμονογαστρικό νεύρο, περνούν στα γαγγλιακά κύτταρα του 

οζώδους γαγγλίου και από κει περνούν στο ραχιαίο πυρήνα του 

πνευμονογαστρικού. Οι ιερές προσαγωγές ίνες μεταφέρονται με 

τα πυελικά σπλαχνικά νεύρα Ι2, Ι3 και Ι4 και ευθύνονται για το 

σπλαχνικό άλγος από την κύστη, τον προστάτη, το ορθό και τη 

μήτρα. Η αναφορά του άλγους από αυτές τις δομές στην ιερή 

περιοχή, γλουτούς και οπίσθια επιφάνεια των μηρών εξηγείται 

από την όμοια τμηματική νεύρωση που δέχονται τα ιερά 

δερμοτόμια. 

Σημειώσατε ότι, αν οι προσαγωγές ίνες μεταφέρονται  τόσο 

με τα συμπαθητικά όσο και με τα παρασυμπαθητικά νεύρα, είναι 

εντελώς ανεξάρτητες από το αυτόνομο σύστημα. Δεν 

συνάπτονται στα αυτόνομα γάγγλια και καταλήγουν, ακριβώς 

όπως και οι σωματικές αισθητικές ίνες, στα ραχιαία γάγγλια των 

νωτιαίων και των κρανιακών νεύρων. Χρησιμοποιούν εν μέρει τα 

αυτόνομα νεύρα ως προσιτούς ανατομικούς μεταφορείς από την 

περιφέρεια στον εγκέφαλο. 
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ΚΑΡΔΙΑΓΓΕΙΑΚΕΣ ΠΑΘΗΣΕΙΣ 

 

 
Ο όρος καρδιαγγειακά  νοσήματα περιλαμβάνει  την 

υπέρταση, την   στεφανιαία  νόσο, τα  αγγειακά  εγκεφαλικά 

επεισόδια, την καρδιακή ανεπάρκεια, συγγενείς καρδιοπάθειες 

και μυοκαρδιοπάθειες. Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό 

Υγείας (Π.Ο.Υ.) εκτιμάται ότι αντιπροσώπευσαν διεθνώς το 

2000, στις περισσότερες αναπτυγμένες χώρες και σε πολλές 

αναπτυσσόμενες, τον κύριο όγκο τόσο της θνησιμότητας όσο 

και της νοσηρότητας. Στο σύνολο των θανάτων παγκόσμια,   το 

1/3 αποδόθηκε στα καρδιαγγειακά νοσήματα (16.7 εκατομμύρια 

θάνατοι). Από αυτούς η στεφανιαία νόσος ευθυνόταν για 7.22 

εκατομμύρια  θανάτους και τα Α.Ε.Ε. για 5,5 εκατομμύρια 

θανάτους. Σύμφωνα με στοιχεία του Π.Ο.Υ., το 56% στις 

γυναίκες και το 45% στους άνδρες, του συνόλου των θανάτων 

το 2001, αποδόθηκε στα καρδιαγγειακά νοσήματα. Επίσης, στις 

μεν γυναίκες,  η πιο  συχνή  αιτία θανάτου μεταξύ των 

καρδιαγγειακών παθήσεων ήταν τα Α.Ε.Ε., ενώ στους άντρες η 

στεφανιαία νόσος. Στην ηλικία των 60 ετών και άνω και στα 

δύο φύλα για το 2002, οι θάνατοι από στεφανιαία νόσο ήταν 

5.825 ανά 100.0 άτομα, από   αγγειακά-εγκεφαλικά  επεισόδια 

4.689 ανά 100.000 και από υπέρταση 735 ανά 100.000 άτομα. 

Ειδικότερα στην ηλικία των 65 ετών και άνω σε έρευνα του 

Desai et al. στις Η.Π.Α. η θνησιμότητα από καρδιακές παθήσεις 

ήταν 1808 θάνατοι ανά 100.000 και από αγγειακά-εγκεφαλικά 

επεισόδια 415 θάνατοι ανά 100.000 άτομα. 

Τα καρδιαγγειακά νοσήματα είναι η κύρια αιτία θανάτου 

στην Ευρώπη, στα οποία αποδίδονται περίπου 4.35 εκατομμύρια 

θάνατοι ετησίως. Το 49% όλων των θανάτων στην Ευρώπη 

προέρχεται από τα καρδιαγγειακά νοσήματα, από αυτούς 

ποσοστό 55% αφορά τις γυναίκες και 43% τους άνδρες. 
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Στη στεφανιαία νόσο οφείλεται περίπου το 50% αυτών των 

θανάτων και σχεδόν το 1/3 στα Α.Ε.Ε. 

Σύμφωνα με την Εθνική Στατιστική Υπηρεσία της Ελλάδος 

(Ε.Σ.Υ.Ε.) 52.000 θάνατοι (περίπου 49%) σε σύνολο 

105.529 θανάτων, το 2003 οφείλονταν σε καρδιαγγειακές 

παθήσεις. Αναλυτικά, ο αριθμός των θανάτων που αποδόθηκε σε 

κάθε πάθηση του καρδιαγγειακού συστήματος είναι: 

• Νόσος εγκεφαλικών αγγείων 18.468 θάνατοι, από 

αυτούς 17.430 στην ηλικία άνω των 65 ετών, 

• Νοσήματα της πνευμονικής κυκλοφορίας και άλλες 

μορφές καρδιοπάθειας 17.840 θάνατοι, από αυτούς 17.028 στην 

ηλικία άνω των 65 ετών, 

• Ισχαιμική καρδιοπάθεια 14.067 θάνατοι, από αυτούς 

11.09 στην ηλικία άνω των 65 ετών, 

• Υπερτασική νόσος 1.226 θάνατοι, από αυτούς 1158 

στην ηλικία άνω των 65 ετών 

• Άλλα νοσήματα του κυκλοφορικού συστήματος 

1.150 θάνατοι, από αυτούς 957 στην ηλικία άνω των 65 ετών. 

Από τα στοιχεία αυτά φαίνεται, ότι στην Ελλάδα το 2003 η 

στεφανιαία νόσος ήταν η τρίτη αιτία θανάτου και ευθυνόταν για 

το 13,3% του συνόλου των θανάτων, ενώ πρώτη αιτία θανάτου 

ήταν τα αγγειακά- εγκεφαλικά επεισόδια (17,5% του συνόλου 

των θανάτων). Τα καρδιαγγειακά νοσήματα στα ηλικιωμένα 

άτομα αποτελούν την πιο συχνή αιτία νοσηρότητας και 

θνησιμότητας, το 50% δε των θανάτων αυτών παρατηρείται σε 

άτομα άνω των 75 ετών. 
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Επιδημιολογικά δεδομένα Στεφανιαίας νόσου 

Η στεφανιαία νόσος παραμένει η κύρια αιτία θνησιμότητας 

και νοσηρότητας στις αναπτυγμένες χώρες. Υπάρχουν αρκετές 

επιδημιολογικές έρευνες στην Ευρώπη και στις Η.Π.Α. για τον 

υπολογισμό της επίπτωσης της στεφανιαίας νόσου σε 

πληθυσμούς διαφόρων χωρών. Όμως τα περισσότερα αξιόπιστα 

στοιχεία για την εκτίμηση συγκριτικών διακρατικών διαφορών 

της συχνότητας της στεφανιαίας νόσου σε διάφορους 

πληθυσμούς προκύπτουν από τα δεδομένα θνησιμότητας,  επειδή 

οι θάνατοι καταγράφονται υποχρεωτικά και με σχετική 

αξιοπιστία, ενώ η νοσηρότητα είναι επιδεκτική τόσο σε διαφυγές 

όσο και σε πολλαπλές καταγραφές. 

Είναι γνωστό ότι η θνησιμότητα αλλά και η νοσηρότητα 

από στεφανιαία νόσο διαφέρουν σε μεγάλο βαθμό από χώρα σε 

χώρα αλλά και από πληθυσμό σε πληθυσμό. Όσον αφορά στη 

θνησιμότητα στοιχεία από τον Π.Ο.Υ. σε επιλεγμένες χώρες 

δείχνουν ότι η θνησιμότητα από στεφανιαία νόσο,  στους άνδρες, 

ήταν 802 ανά 100.000 άτομα στη Λευκορωσία, 57 ανά 

100.000 άτομα στην Ιαπωνία και 175 ανά 100.000 άτομα στην 

Ελλάδα, ενώ στις γυναίκες, ήταν 359 ανά 100.0 στην 

Ουκρανία, 19 ανά 100.000 στην Ιαπωνία και 49 ανά 100.000 

άτομα στην Ελλάδα. 

Σύμφωνα με τους Mackay και Mensah, 3.8 εκατομμύρια 

άνδρες και 3.4 εκατομμύρια γυναίκες πέθαναν το 2002 από 

στεφανιαία νόσο, οι μεγαλύτεροι δε αριθμοί θανάτων 

παρατηρήθηκαν στην Ινδία (1.531.354), στην Κίνα (702.925), 

στη Ρωσία (674.881) και στις Ηνωμένες Πολιτείες Αμερικής 

(514.450). 

Στις Η.Π.Α. το 2002, ο επιπολασμός της στεφανιαίας νόσου 

έφτανε στο 6,9% και η διακύμανση μεταξύ γυναικών και ανδρών 

ήταν 5,6% και 8,4% αντίστοιχα, ενώ η επίπτωση της 
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νόσου το 2001 ήταν 442,5 ανά 100.0 άτομα και  ήταν υψηλότερη 

στη μαύρη φυλή. Το 2002 η θνησιμότητα από τη στεφανιαία νόσο 

ήταν 170,8 ανά 100.000 και ήταν υψηλότερη στη μαύρη φυλή και 

στους άνδρες σε σχέση με τις γυναίκες. Στις Η.Π.Α., η μέση 

ηλικία πρώτου καρδιακού επεισοδίου είναι 65,8 έτη για τους 

άνδρες και 70,4 έτη για τις γυναίκες. Όσον αφορά συνολικά την 

εμφάνιση της ισχαιμικής καρδιοπάθειας καθυστερεί κατά 10 έτη 

στις γυναίκες και κατά 20 έτη για τον αιφνίδιο θάνατο και το οξύ 

έμφραγμα του μυοκαρδίου. 

Κατά τη δεκαετία 1988-1998, η θνησιμότητα από 

στεφανιαία νόσο στις ηλικίες 35-74 σε επιλεγμένες χώρες 

μειώθηκε κατά 30% στους άνδρες και κατά 29% στις γυναίκες 

στις Η.Π.Α., κατά 43% στους άνδρες και κατά 40% στις γυναίκες 

στη Σουηδία, κατά 46% στους άνδρες και κατά 52% στις 

γυναίκες στην Αυστραλία και κατά 11% στους άνδρες και κατά 

15% στις γυναίκες στην Ελλάδα, ενώ αυξήθηκε κατά 8% στους 

άνδρες και μειώθηκε κατά 10% στις γυναίκες στην Ιαπωνία. 

Αντίθετα αυξήθηκε κατά 61% στις γυναίκες στην Κροατία και 

κατά 62% στους άνδρες, κατά 30% στις γυναίκες και κατά 53% 

στους άνδρες στην Λευκορωσία και κατά 26% στις γυναίκες και 

κατά 20% στους άνδρες στην Ρουμανία. Στην ηλικία των 60 ετών 

και άνω, οι θάνατοι από στεφανιαία νόσο και στα δύο φύλα για 

το 2002 ήταν 5.825 ανά 100.000. Στην Ελλάδα το 2001 η 

θνησιμότητα από ισχαιμική καρδιοπάθεια στην ηλικία των 65 

ετών και άνω ήταν 663,4 ανά 100.000 για τους άνδρες και 393,7 

ανά 100.000 για τις γυναίκες και επήλθε μείωση από το 

1995¬2000 κατά 11,6% στους άνδρες και κατά 9,2% στις 

γυναίκες. Σε μελέτη των Παπαθανασίου και συνεργατών βρέθηκε 

ότι η επίπτωση της ισχαιμικής καρδιοπάθειας προσαρμοσθείσα 

για τις ηλικίες 30-80 ετών ήταν 45,2 περιστατικά ανά 10.000 

κατοίκους/ έτος (70,2/10.000 για τους άνδρες και 20,9/10.000 

για τις γυναίκες). Σε μελέτη 
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ηλικιωμένων ηλικίας άνω των 65 ετών, στα Κέντρα Ανοικτής 

Προστασίας Ηλικιωμένων (Κ.Α.Π.Η.), ιστορικό στεφανιαίας 

νόσου ανέφερε το 27,6% των ανδρών και το 10,2% των 

γυναικών. 

Στην Ευρώπη, η στεφανιαία νόσος, η πιο κοινή αιτία 

θανάτου, ευθύνεται για περίπου 1.95 εκατομμύρια θανάτους 

ετησίως, περίπου για το 23% του συνόλου των θανάτων στις 

γυναίκες και το 21% του συνόλου των θανάτων στους άνδρες και 

είναι η κύρια αιτία θανάτου σε άνδρες ηλικίας 45 ετών και άνω 

και σε γυναίκες ηλικίας 65 ετών και άνω. Στις χώρες της 

Ευρωπαϊκής Ένωσης η στεφανιαία νόσος ευθύνεται για περίπου 

744.00 θανάτους ετησίως, από αυτούς ποσοστό 17% (1 στους 6 

θανάτους) στους άνδρες και 15% (1 στους 7 θανάτους) στις 

γυναίκες. 

Η θνησιμότητα και κατά συνέπεια η επίπτωση της νόσου 

αυξάνονται σε συνάρτηση με την ηλικία και είναι μεγαλύτερες 

μεταξύ ανδρών παρά μεταξύ γυναικών και μάλιστα εμφανίζεται 

στους άνδρες σε μικρότερη ηλικία, αλλά οι κλινικές εκδηλώσεις 

της (στηθάγχη, έμφραγμα, αιφνίδιος θάνατος) παρατηρούνται 

στους άνδρες στην ηλικία των 50-60 ετών και στις γυναίκες στην 

ηλικία των 60-70 ετών. Οι άνδρες προσβάλλονται συχνότερα από 

τις γυναίκες σε αναλογία 4/1. Αυτή η αναλογία πριν την ηλικία 

των 40 ετών είναι 8/1 και μετά την ηλικία των 70 ετών γίνεται 

4/1. Ο Kannel και συνεργάτες καθώς και ο Mann και συνεργάτες 

ερμηνεύοντας τη διαφορά στη συχνότητα της στεφανιαίας νόσου 

στα δύο φύλα την απέδωσαν στον  πιθανό προστατευτικό ρόλο 

των οιστρογόνων και στα διαφορετικά επίπεδα λιπιδίων στο αίμα 

και ιδιαίτερα της HDL. Επειδή στις γυναίκες μετά την 

εμμηνόπαυση παύει να υπάρχει ο προστατευτικός ρόλος των 

οιστρογόνων, αυξάνεται η πιθανότητα εμφανίσεως της νόσου. 
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Στις αναπτυγμένες χώρες η στεφανιαία νόσος είναι τώρα 

συχνότερη στις χαμηλότερες κοινωνικοοικονομικές τάξεις, σε 

αντίθεση με τις λιγότερο αναπτυγμένες χώρες όπου εξακολουθεί 

να είναι συχνότερη στις ανώτερες κοινωνικοοικονομικές τάξεις 

και ο λόγος είναι ότι σε αυτές τις χώρες δεν έχει επέλθει ακόμα η 

αναστροφή της σχέσης που χαρακτηρίζει την διαχρονική εξέλιξη 

της νόσου και είναι απότοκος κυρίως της αγωγής υγείας που 

γίνεται αποδεκτή αρχικά περισσότερο από άτομα ανωτέρου 

εκπαιδευτικού και κοινωνικοοικονομικού επιπέδου. 

Διάφορες μελέτες δείχνουν ότι η φυλή παίζει κάποιο ρόλο 

στην εμφάνιση ισχαιμικής καρδιοπάθειας, έτσι οι μαύροι στις 

Η.Π.Α. εμφανίζουν μεγαλύτερο επιπολασμό παραγόντων 

κινδύνου στεφανιαίας νόσου όπως είναι η υπέρταση, η 

υπερλιπιδαιμία και ο σακχαρώδης διαβήτης και ορισμένες 

έρευνες σημειώνουν υψηλότερες τιμές θνησιμότητας και 

θνητότητας από ισχαιμική καρδιοπάθεια σε πληθυσμούς μαύρων. 

 

 
Επιδημιολογικά δεδομένα Αγγειακών Εγκεφαλικών 

Επεισοδίων 

Τα αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια (Α.Ε.Ε.) συνιστούν 

βλάβες του εγκεφαλικού ιστού, αποτέλεσμα οξείας ισχαιμίας ή 

αιμορραγίας και ανάλογα με τη φύση τους διακρίνονται σε 

ισχαιμικά ή αιμορραγικά. Τα ισχαιμικά αποτελούν το 80% του 

συνόλου των εγκεφαλικών  επεισοδίων  και οφείλονται σε 

θρομβοεμβολές εξωκρανιακών ή ενδοκρανιακών   αρτηριών 

λόγω αθηρωματοσκλήρυνσης των αγγείων και υπέρτασης, σε 

έμβολα καρδιακής προέλευσης, σε  καταστάσεις 

υπερπηκτικότητας  του αίματος, σε αποφράξεις μικρών 

διατιτραινουσών αρτηριών  του  εγκεφάλου ή  σε άλλες μη 

αρτηριοσκληρυντικής  αιτίας αρτηριοπάθειες. Το υπόλοιπο 
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12% οφείλονται σε ενδοεγκεφαλικές αιμορραγίες, με την 

υπέρταση να αποτελεί τον βασικότερο παράγοντα κινδύνου και 

το 8% σε υπαραχνοειδείς αιμορραγίες (με συνηθέστερες αιτίες 

τις κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις και τη ρήξη ενδοκρανιακού 

ανευρύσματος). Η ετήσια επίπτωση τους υπολογίζεται σε 150- 

200 περιπτώσεις ανά 100.0 άτομα. 

Η ακριβής διάγνωση των Α.Ε.Ε. είναι σημαντική για τη 

θεραπεία και την πρόγνωση τους. Τα αιμορραγικά Α.Ε.Ε. έχουν 

υψηλότερη θνητότητα και νοσηρότητα από τα ισχαιμικά Α.Ε.Ε. 

Θνητότητα 30 ημερών μετά το επεισόδιο, 8¬15% για το 

εγκεφαλικό έμφρακτο, 42-46% για την υπαραχνοειδή αιμορραγία 

και 48¬82% για την ενδοεγκεφαλική αιμορραγία. 

Τα Α.Ε.Ε. αποτελούν την 3η (10%) κατά σειρά συχνότητας 

αιτία θανάτου μετά την στεφανιαία νόσο (13%) και τα κακοήθη 

νεοπλάσματα (12%) παγκοσμίως2, τη 2η κατά σειρά συχνότητας 

αιτία θνησιμότητας στις ηλικίες άνω των 65, την 1η αιτία 

αναπηρίας για τους ενήλικες προκαλώντας μερική ή πλήρη 

ανικανότητα σε ποσοστό 24%-54% αλλά και την 2η αιτία άνοιας 

μετά την νόσο του Alzheimer. 

Στους τρεις πρώτους μήνες μετά την εμφάνιση του 

επεισοδίου, η θνησιμότητα αγγίζει το ένα τέταρτο των συνολικών 

περιστατικών, ενώ για τις ηλικίες άνω των 85 ετών φτάνει μέχρι 

το 40%. Από τους επιζώντες το 25%-50% αποκτά αναπηρίες ή 

είναι εξαρτημένο, το 50% είναι ανίκανο να περπατήσει, ισάριθμο 

ποσοστό παραμένει σε αφασία, ενώ το 30% υποφέρει από 

κατάθλιψη. 

Από επιδημιολογικές μελέτες προέκυψαν διαφορές ως προς 

το φύλο, την εθνικότητα, τη γεωγραφική κατανομή αλλά και το 

οικονομικό κόστος των Α.Ε.Ε. Μελέτες έδειξαν αυξημένη 

συχνότητα της νόσου σε άτομα άλλων φυλών 
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συγκριτικά με την λευκή φυλή όπως στους μαύρους στις Η.Π.Α. 

και στους Ισπανούς στις Η.Π.Α. 

Είναι νόσημα της μεγάλης (άνω των 65 ετών) και πολύ 

μεγάλης ηλικίας με συχνότητα που ανεβαίνει απότομα με την 

ηλικία, με κάθε δεκαετία (από την δεκαετία των 45-54 έως την 

δεκαετία των 75 και άνω) η επίπτωση στους άνδρες ανεβαίνει 

κατά 2,6 φορές ως προς την προηγούμενη δεκαετία και κατά 3,1 

φορές στις γυναίκες. Τα Α.Ε.Ε. είναι ο πιο διαδεδομένος 

παράγοντας πρόκλησης νευρολογικών δυσλειτουργιών και ο 

δεύτερος εμφάνισης άνοιας, ενώ 15 εκατομμύρια άνθρωποι 

υφίστανται αγγειακό επεισόδιο κάθε χρόνο, με μόλις το 25% εξ 

αυτών να αναρρώνει πλήρως. 

Σε άτομα άνω των 60 χρονών ο επιπολασμός των Α.Ε.Ε. 

φτάνει αυτή της στεφανιαίας νόσου, ενώ σε άτομα άνω των 70 

ετών την ξεπερνά, ενώ περίπου 88% των θανάτων από Α.Ε.Ε. 

αφορά άτομα άνω των 65 ετών. Χώρες με τα μικρότερα ποσοστά 

θνησιμότητας από Α.Ε.Ε. στις ηλικίες 35-84 είναι οι Ηνωμένες 

Πολιτείες, ο Καναδάς, η Γαλλία και η Αυστραλία, μειώθηκαν 

επίσης και τα ποσοστά θνησιμότητας στις χώρες της Δυτικής 

Ευρώπης με εξαίρεση την Πορτογαλία. 

Σύμφωνα με τους Mackay και Mensah 15 εκατομμύρια 

άνθρωποι προσβάλλονται κάθε χρόνο από Α.Ε.Ε., σε αυτούς 

παρατηρούνται περίπου 5,5 εκατομμύρια θάνατοι παγκοσμίως 

που οφείλονται σε Α.Ε.Ε. και περίπου στα 5 εκατομμύρια 

δημιουργούνται μόνιμες βλάβες- αναπηρίες. Η θνησιμότητα από 

Α.Ε.Ε. είναι μεγαλύτερη στις γυναίκες (3 εκατομμύρια θάνατοι 

ετησίως) συγκριτικά με τους άνδρες (2.5 εκατομμύρια) - 11% 

έναντι 8,4% - οι μεγαλύτεροι δε αριθμοί θανάτων για το 2002 

παρατηρήθηκαν στην Κίνα 1.652.885, στην Ινδία 771.067, στη 

Ρωσία 517.424, στις Ηνωμένες Πολιτείες Αμερικής 163.768 και 

στην Ιαπωνία 134.952. 
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Στην ηλικία των 60 ετών και άνω οι θάνατοι από Α.Ε.Ε. και 

στα δύο φύλα για το 2002 ήταν 4.689 ανά 100.000 παγκοσμίως. 

Το φορτίο των Α.Ε.Ε. υπολογίζεται να αυξηθεί παγκοσμίως από 

περίπου 38 εκατομμύρια DALYs (Disability- Adjusted-Life-

Years) που ήταν το 1990 σε 61 εκατομμύρια. 

Στην Ευρώπη τα Α.Ε.Ε., ευθύνονται για περίπου 1.28 

εκατομμύρια θανάτους ετησίως, περίπου για το 18% του 

συνόλου των θανάτων στις γυναίκες (1 στις 6 γυναίκες) και το 

11% του συνόλου των θανάτων στους άνδρες (1 στους 10 άνδρες) 

Στις χώρες της Ευρωπαϊκής Ένωσης τα Α.Ε.Ε. ευθύνονται 

για περίπου 490.000 θανάτους ετησίως, περίπου για 1 στους 10 

θανάτους (9%) στους άνδρες και 1 στους 9 θανάτους (13%) στις 

γυναίκες. Εκτιμήθηκε ότι περισσότεροι από 900.000 άνθρωποι 

νοσηλεύονται για εγκεφαλικά επεισόδια ετησίως στην Ευρώπη. 

Σύμφωνα με εκτιμήσεις του Π.Ο.Υ. ο αριθμός των Α.Ε.Ε. σε 

επιλεγμένες χώρες της Ευρώπης είναι δυνατόν να αυξηθεί από 

1,1 εκατομμύρια το χρόνο το 2000. 

Σύμφωνα με την Εθνική Στατιστική Υπηρεσία της Ελλάδος 

το 2003, οι θάνατοι από Α.Ε.Ε. στην ηλικία άνω των 65 ετών 

ανήρχοντο σε 17.430. Ελληνικά δεδομένα σε σχέση με την 

επίπτωση των Α.Ε.Ε., τον επιπολασμό και το κόστος είναι 

περιορισμένα. Η θνησιμότητα από Α.Ε.Ε. στην Ελλάδα το 2001, 

στην ηλικία των 65 ετών και άνω ήταν 802,2 ανά 100.000 για 

τους άνδρες και 897,5 ανά 100.000 για τις γυναίκες και επήλθε 

μείωση από το 1995¬2000 κατά 15,4% στους άνδρες και κατά 

14,2% στις γυναίκες. Μελέτη των Vemmos και συνεργατών 

δείχνει ότι η ετήσια επίπτωση ισχαιμικών επεισοδίων Α.Ε.Ε. 

μεταξύ 45-84 ετών ανέρχεται στις 249 νέες περιπτώσεις τον 

χρόνο ανά 100.000 πληθυσμού, αριθμός από τους μικρότερους 

στην Ευρώπη για το χρονικό διάστημα1993- 9440. Σε μελέτη 
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ηλικιωμένων στα Κέντρα Ανοικτής Προστασίας Ηλικιωμένων 

(Κ.Α.Π.Η.), ηλικίας άνω των 65 ετών, ο επιπολασμός ήταν 10,5% 

στους άνδρες και 5,3% στις γυναίκες. 
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ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 
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ΣΚΟΠΟΣ ΤΗΣ ΜΕΛΕΤΗΣ 

 

 
Ο κύριος σκοπός της μελέτης είναι να μελετηθεί η επίδραση 

του συμπαθητικού συστήματος στις καρδιαγγειακές παθήσεις με 

απώτερο σκοπό την κατανόηση και την λειτουργία των βλαβερών 

αυτών καταστάσεων στην καρδιά του ασθενούς. 

 

 
ΥΛΙΚΟ ΤΗΣ ΜΕΛΕΤΗΣ 

 

 
Η όλη ερευνητική μελέτη θα πραγματοποιηθεί από δωρητές 

σώματος στο εργαστήριο της Ανατομίας για την άσκηση των 

Βετών φοιτητών της Ιατρικής Σχολής Αθηνών, οι οποίοι 

αποθανόντες μεταφέρθηκαν στο εργαστήριο για ταρίχευση. Ο 

κάθε δωρητής σώματος που χρησιμοποιήθηκε γνωρίζαμε από το 

ιστορικό την ύπαρξη καρδιαγγειακής πάθησης και συγκεκριμένα 

το 98% των δωρητών ήταν στεφανιαίοι ασθενείς. 

 

 
ΜΕΘΟΔΟΣ ΤΗΣ ΜΕΛΕΤΗΣ 

 

 
Ο υποψήφιος στην έρευνά του παρουσιάζει τα στεφανιαία 

αγγεία καθώς και διάφορα τμήματα της καρδιάς (κόλποι, κοιλίες) 

τα οποία είχαν υποστεί βλάβες λόγω των προβλημάτων που είχε. 

Με το που έφθανε η σωρός στην Ανατομία, 

πραγματοποιούνταν ταρίχευση. Μετά το πέρας της ταρίχευσης η 

σωρός παρέμενε σε ειδικά μονιμοποιητικά υγρά για 
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τουλάχιστον 40 ημέρες. Ύστερα πραγματοποιούνταν ανατομή 

από τον υποψήφιο κάνοντας τομή στην θωρακική κοιλότητα 

παρασκευάζοντας προσεκτικά όλα τα στοιχεία. Όταν κατεύθανε 

στην καρδιά παρασκεύαζε προσκεκτικά τα στεφανιαία αγγεία και 

με τη χρήση 5 φλουορεσκεΐνης αναγνώριζε το πόσο στενωμένα 

ήταν τα αγγεία, στην συνέχεια πραγματοποιούσε τομές σε όλο το 

μήκος της καρδιάς αφαιρώντας πήγματα αίματος και μελετούσα 

τους κόλπους και τις κοιλίες της καρδιάς. Συγχρόνως έβγαζε 

φωτογραφίες τις οποίες τις αποθήκευε σε συγκεκριμένη τράπεζα 

πληροφοριών (data), καθώς επίσης έπαιρνε τμήματα ιστών τα 

οποία τα μελετούσε σε ειδική συσκευή με ακτίνες λέιζερ το οποίο 

παρέχει μόνο η ανατομία, που βοηθά στην κατανόηση και τη 

μέτρηση των αθηρωματικών πλακών που προκαλούν την 

στένωση επομένως και την ισχαιμία του συγκεκριμένου αγγείου. 

Συνολικά μελετήθηκαν σαράντα δύο (32) ανθρώπινα 

πτώματα όπως δείχνει ο πίνακας Ι εκ των οποίων 10 ήταν 

γυναίκες και 22 ήταν άνδρες. 

 

 
ΠΙΝΑΚΑΣ 1 

 

ΥΛΙΚΟ 10 22 

ΜΕΛΕΤΗ ♀ ♂ 
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ΜΕΘΟΔΟΣ ΤΟΥ ΑΝΟΣΟΦΘΟΡΙΣΜΟΥ ΠΟΥ 

ΧΡΗΣΙΜΟΠΟΙΗΘΗΚΕ ΣΤΗΝ ΠΑΡΟΥΣΑ ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΗ 

ΜΕΛΕΤΗ 

Ο ανοσοφθορισμός είναι μια τεχνική που επιτυγχάνει την 

ανίχνευση αντιγόνων ή αντισωμάτων στους ιστούς, στα  κύτταρα 

ή και σε ολόκληρους οργανισμούς. Η μέθοδος αυτή βασίζεται 

στη σήμανση του στόχου με αντισώματα σεσημασμένα με 

φθορίζουσες ουσίες. Η πρόσδεση των σεσημασμένων 

αντισωμάτων στο στόχο γίνεται ορατή με τη βοήθεια του 

μικροσκοπίου φθορισμού. Τα μόρια, τα οποία παράγουν 

φθορισμό διεγείρονται με φως ενός συγκεκριμένου μήκους 

κύματος και εκπέμπουν φως χαμηλότερης ενέργειας, δηλαδή φως 

μακρύτερου μήκους κύματος. Κάθε φθορίζον χρωμογόνο 

χαρακτηρίζεται από συγκεκριμένο μήκος κύματος διέγερσης και 

από συγκεκριμένο μήκος κύματος εκπομπής. 

Ένα τέτοιο φθορίζον χρωμογόνο είναι η φλουορεσκεΐνη και 

το συχνά χρησιμοποιούμενο παράγωγό της, το ισοθειοκυανικό 

οξύ της φλουορεσκεΐνης. Αν και αυτή η τεχνική είναι δύσχρηστη 

όταν απαιτείται ποσοτική μέτρηση της συγκέντρωσης του 

αντισώματος, εν τούτοις παρουσιάζει μερικά πραγματικά 

πλεονεκτήματα. Χρησιμοποιώντας τομές ιστών (οι οποίοι 

περιέχουν μεγάλο αριθμό αντιγόνων), είμαστε σε θέση να 

ανιχνεύσουμε σε ένα και μοναδικό πλακίδιο αντισώματα 

εναντίον διαφορετικών αντιγόνων, ως προς την κατανομή τους 

σε διαφορετικά κύτταρα ή σε διαφορετικά ενδοκυττάρια 

διαμερίσματα. 

Ο ανοσοφθορισμός βασίζεται στην ειδική πρόσδεση τον 

σεσημασμένου αντισώματος με φθορίζον χρωμογόνο στο δικό 

του αντιγόνο. Κατά αυτόν τον τρόπο παράγονται συμπλέγματα 

αντιγόνου-αντισώματος, τα οποία μπορούν να ανιχνευθούν στο 
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μικροσκόπιο ανοσοφθορισμού. Αυτή η μεθοδολογία διακρίνεται 

σε δύο τύπους, στον άμεσο και στον έμμεσο ανοσοφθορισμό. 

 

 
Άμεσος ανοσοφθορισμός 

Στον άμεσο ανοσοφθορισμό το αντιγόνο (βιοψία, αιώρημα 

κυττάρων, αιώρημα βακτηρίων), μονιμοποιείται πάνω σε μια 

αντικειμενοφόρο πλάκα. Το δείγμα επιστοιβάζεται με αντιγόνο- 

ειδικό αντίσωμα σεσημασμένο με φθορίζον χρωμογόνο. Το 

σεσημασμένο αντίσωμα προσδένεται στο αντιγόνο, η περίσσεια 

του αντισώματος που δεν προσδέθηκε απομακρύνεται με την 

πλύση. Το δείγμα μπορεί να αναλυθεί στο μικροσκόπιο 

φθορισμού. Υπεριώδες φως στο μικροσκόπιο φθορισμού 

κατευθύνεται επάνω στην τομή μέσω του αντικειμενικού φακού. 

Το πεδίο είναι σκοτεινό και οι περιοχές με φθορίζον αντίσωμα 

εκπέμπουν φθορισμό (πράσινο φθορισμό όταν η φθορίζουσα 

ουσία είναι η φλουορεσκεΐνη). 

 

Άμεσος ανοσοφθορισμός 

 

 
Έμμεσος ανοσοφθορισμός 

Στον έμμεσο ανοσοφθορισμό το αντίσωμα τοποθετείται 

στην τομή ως διάλυμα και καθίσταται ορατό με τη χρήση αντί- 
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ανοσοσφαιρίνης συνδεδεμένης με φλουορεσκεΐνη. Στην 

περίπτωση αυτή χρησιμοποιούνται κυρίως αντισώματα που 

βρίσκονται στον αντι-ορό. 
 

 

Έμμεσος ανοσοφθορισμός 

 

 
Ανάλυση της χρώσης φλουορεσκεΐνης 

Η φλουορεσκεΐνη είναι ένα σύνθετο οργανικό μόριο 

διαθέσιμο ως σκούρα πορτοκαλί/ερυθρή σκόνη διαλύτη στο νερό 

και στο αλκοόλ. Χρησιμοποιείται ευρέως ως φθορίζων 

ανιχνευτής σε πολλές εφαρμογές. 
 

Χημική δομή μορίου φλουορεσκεΐνης 
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Παρασκευάσθηκε για πρώτη φορά από τον Adolf von 

Baeyer το 1871. Μπορεί να παραχθεί από φθαλικό ανυδρίτη και 

ρεσορκινόλη με την παρουσία χλωριούχου ψευδαργύρου μέσω 

της αντίδρασης Friede 1-Crafts. 
 

Χημική αντίδραση παρασκευής φλουορεσκέϊνης 

 

 
Ένας άλλος τρόπος παρασκευής της βασίζεται στη χρήση 

methanesufonic acid ως Bronsted acid κατάλυση. Η οδός αυτή 

έχει υψηλή απόδοση κάτω από ηπιότερες συνθήκες . 

Η φλουορεσκεΐνη χρησιμοποιείται ευρέως στη 

μικροσκοπία ως φθορίζον μόριο, σε ειδικές βαφές και στην 

Ιατροδικαστική για ανίχνευση προσφάτων κηλίδων αίματος . 

Έχει μέγιστο απορρόφησης στα 494nm και εκπομπής στα 

521nm. Το κύριο παράγωγό της είναι το ισοθειοκυανικό άλας της 

φλουορεσκεΐνης (fluorosceine isothiocyanate (FITC), κύριο 

χαρακτηριστικό του οποίου είναι η αντιδραστικότητά του με τις 

αμινικές ομάδες των πρωτεϊνών στο εσωτερικό των κυττάρων. 
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Φάσμα εκπομπής της φλουορεσκεΐνης σε διάλυμα αιθανόλης 

 

 
Το χρώμα του ένυδρου διαλύματός της ποικίλλει από 

πράσινο ως πορτοκαλί ως αποτέλεσμα του τρόπου παρατήρησης. 

Με αντανάκλαση ή με μετάδοση μπορεί να γίνει αντιληπτή στις 

φυσαλίδες στο αλκοολούχο διάλυμα όπου προστίθεται ως 

χρωστική ουσία για να αυξήσει την ορατότητα των φυσαλίδων 

που παράγονται και την ακρίβεια στη μέτρηση. 
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Φλουορεσκεΐνη κάτω από υπεριώδη ακτινοβολία 

 

 
Οι κύριες χρήσεις της αφορούν στη βιοχημική έρευνα και 

σε εφαρμογές στο χώρο της υγείας. Στην κυτταρική Βιολογία το 

ισοθειοκυανικό της παράγωγο χρησιμοποιείται συχνά για την 

ανίχνευση κυττάρων καθώς και στη φθορίζουσα μικροσκοπία πχ. 

κυτταρομετρία ροής. Επίσης, βιολογικά μόρια όπως τα 

αντισώματα μπορούν να προσκολληθούν στη φλουορεσκεΐνη, 

επιτρέποντας στους βιολόγους να στοχεύσουν τη φθορίζουσα 

ουσία σε συγκεκριμένες πρωτεΐνες ή κυτταρικές δομές . 

Το νιτρικό άλας της φλουορεσκεΐνης χρησιμοποιείται 

ευρέως ως διαγνωστικό εργαλείο στην Οφθαλμολογία, ενώ 

ενδοφλέβια χρήση της γίνεται στην Αγγειογραφία για τη 

διάγνωση και κατηγοριοποίηση αγγειακών διαταραχών. 

 

 
Μικροσκόπιο φλουορεσκεΐνης 

Η χρήση μικροσκοπίου φλουορεσκεΐνης είναι απαραίτητη 

για την οπτικοποίηση των παρατηρήσεών μας. Το μικροσκόπιο 

αυτό είναι ένα οπτικό μικροσκόπιο που μελετά ιδιότητες 

οργανικών και ανόργανων ουσιών με χρήση του φαινομένου του 

φθορισμού σε συνδυασμό ή αντί της αντανάκλασης και 

απορρόφησης. 
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Μικροσκόπιο φλουορεσκεΐνης 

Τα περισσότερα μικροσκόπια φλουορεσκεΐνης παρατηρούν 

από πάνω τα δείγματα και είναι εξαιρετικά χρήσιμα στο χώρο της 

Βιολογίας. Το δείγμα προς μελέτη έχει ήδη σημανθεί με το 

χρωμογόνο μόριο της φλουορεσκεΐνης και φωτίζεται με φως 

ειδικού μήκους κύματος που απορροφάται από το χρωμογόνο 

μόριο προσκόλλησης της εκπομπής φωτός μεγαλύτερου μήκους 

κύματος, πχ. διαφορετικού χρώματος από αυτό που 

απορροφήθηκε. 
 

Στην πρώτη εικόνα διακρίνουμε με φυσικό φωτισμό και δια 

γυμνού οφθαλμού το συμπαθητικό γάγγλιο του δεξιού οφθαλμού 

(βέλος). Στη δεύτερη εικόνα παρατηρούμε το ίδιο γάγγλιο ως ένα 

ερυθρό σημείο μέσω της χρήσης μικροσκοπίου φθορισμού. 
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ΜΕΘΟΔΟΣ ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗΣ ΑΝΑΛΥΣΗΣ 

ΤΟΥ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΟΣ 

 
Σύντομη περιγραφή της ανάλυσης ποιοτικών δεδομένων 

(Σύγκριση ενός ποιοτικού χαρακτηριστικού μεταξύ δύο 

ομάδων – Δοκιμασία X2) 

 
Πολλές φορές υπάρχει ανάγκη να συγκριθούν ομάδες με 

διάφορα ποιοτικά χαρακτηριστικά. Οι δοκιμασίες X2, όπως 

αναφέρονται, είναι ιδιαίτερα χρήσιμες όταν θέλει κάποιος να 

συγκρίνει ή να ελέγξει την παρουσία (ή την απουσία) τυχόν 

συσχετίσεως ανάμεσα σε μεγέθη που δεν μετριούνται αλλά 

χαρακτηρίζονται, όπως για παράδειγμα το επίπεδο της 

μόρφωσης, το φύλο, το χρώμα των ματιών κ.λπ. 

Τα ποιοτικά δεδομένα μπορεί να είναι οργανωμένα απλά 

σαν ονομαστικές κατηγορίες (nominal data), όπως για 

παράδειγμα το φύλο ή σαν ταξινομημένες κατηγορίες (ordinal 

data), όπως για παράδειγμα η κατάταξη των μεταλλίων στους 

ολυμπιακούς αγώνες. 

Το ερώτημα που υπόκειται στις περιπτώσεις αυτές έχει 

παρόμοιο θεωρητικό υπόβαθρο με εκείνο των ποσοτικών 

παρατηρήσεων. Οι διάφορες προς σύγκριση ομάδες αποτελούν 

εδώ «δείγματα» του όλου πληθυσμού και έτσι το ερώτημα που 

εγείρεται είναι αν οι συχνότητες των ποιοτικών χαρακτηριστικών 

που εμφανίζουν οι διάφορες ομάδες (δείγματα) διαφέρουν 

«σημαντικά» (πέραν του τυχαίου) μεταξύ τους ή προς τον όλο 

πληθυσμό από τον οποίο προέρχονται. 

Πριν από οποιαδήποτε στατιστική επεξεργασία, τίθεται 

πάντα μια πρώτη υπόθεση: ότι οι δύο ομάδες δεν διαφέρουν 

μεταξύ τους παραπάνω από ότι η τυχαία δειγματοληψία. Η 

αρχική αυτή υπόθεση φέρεται στη στατιστική ως «μηδενική 

υπόθεση» (null hypothesis). Ακολουθεί κάθε φορά η στατιστική 
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επεξεργασία που έχει ως στόχο να ελέγξει το αν ισχύει ή όχι η 

μηδενική υπόθεση. 

Αν η στατιστική επεξεργασία δείξει ότι η διαφορά που 

παρατηρήθηκε ανάμεσα στις δύο ομάδες δεν είναι πραγματική, 

αλλά οφείλεται σε τυχαίες διακυμάνσεις του δείγματος («μη- 

σημαντική» διαφορά) τότε η μηδενική υπόθεση («δεν 

διαφέρουν») γίνεται δεκτή. 

Αν αντίθετα, η δοκιμασία δείξει «σημαντική διαφορά», 

τότε η πιθανότητα να ισχύει η μηδενική υπόθεση είναι ελάχιστη 

και γι' αυτό δεν γίνεται δεκτή. Η συνήθης προσπάθεια (στη 

βιοϊατρική τουλάχιστον έρευνα) είναι να δείξουμε ότι η 

«μηδενική υπόθεση» δεν ισχύει ή με άλλα λόγια «ότι υπάρχει 

διαφορά του ποιοτικού μεγέθους ανάμεσα στις δύο ομάδες». 

Η δοκιμασία X2 στηρίζεται πάντα στην σύγκριση των 

συχνοτήτων που παρατηρήθηκαν (0) με κάποιες θεωρητικά 

αναμενόμενες (Ε), στην περίπτωση που ίσχυε η μηδενική (που 

δεν υπήρχε διαφορά στην κατανομή των συχνοτήτων). 

Αν η διαφορά που θα προκύψει ανάμεσα στις τιμές που 

παρατηρήθηκαν και στις θεωρητικά αναμενόμενες είναι 

«σημαντική» τότε είναι προφανές ότι η μηδενική υπόθεση δεν 

ισχύει (και επομένως «ισχύει η εναλλακτική υπόθεση»). 

Σε όλες τις δοκιμασίες X2 ισχύει ο γενικός τύπος: 

 
   = Σ 

       
  

 

(Ο = παραχωρηθείσες και Ε = αναμενόμενες τιμές) 

Όταν έχουμε τη συνολική τιμή X2, το επόμενο βήμα είναι η 

αξιολόγηση της τιμής αυτής, δηλαδή να ελέγξουμε αν υπάρχει 

σημαντική διαφορά στο επίπεδο σημαντικότητας. Προϋπόθεση 

όμως γι’ αυτό είναι ο υπολογισμός των βαθμών ελευθερίας. 
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Στις δοκιμασίες X2 οι βαθμοί ελευθερίας δεν εξαρτώνται 

από τον αριθμό παρατηρήσεων αλλά από τον αριθμό των στηλών 

(C) και τον αριθμό των (R). 

Βαθμοί λοιπόν ελευθερίας είναι ο αριθμός των στηλών 

(κάθετες)! μείον ένα επί τον αριθμό των σειρών (οριζόντιες) 

μείον ένα. 

Δηλ.: BE=(C-1) (R-1). Άρα αν έχουμε 2 βαθμούς 

ελευθερίας και μια τιμή ας πούμε Χ2=7,17 ανατρέχουμε στον 

πίνακα 2, και βλέπουμε ότι 0.02<Ρ<0.05. 

Η πιθανότητα δηλαδή να μην ισχύει η μηδενική υπόθεση 

είναι μεγαλύτερη του 95% και επομένως δεν γίνεται δεκτή. 

Υπάρχει ειδική μορφή δοκιμασίας X2 που εφαρμόζεται 

συχνά στην βιοϊατρική έρευνα και φέρεται ως «τετράπτυχος 

πίνακας» ή 2 επί 2. Εδώ οι βαθμοί ελευθερίας είναι 1 αφού οι 

στήλες είναι 2 και οι σειρές είναι 2 (πίνακας). 
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 Πίνακας: ΤΙΜΕΣ ΚΡΙΤΗΡΙΟΥ x2 ΓΙΑ ΔΙΑΦΟΡΟΥΣ ΒΑΘΜΟΥΣ 

ΕΛΕΥΘΕΡΙΑΣ. 

Η ΥΠΕΡΒΑΣΗ ΜΙΑΣ ΤΙΜΗΣ ΥΠΟΔΗΛΩΝΕΙ 

ΣΗΜΑΝΤΙΚΟΤΗΤΑ ΣΤΟ ΑΝΤΙΣΤΟΙΧΟ ΕΠΙΠΕΔΟ 

Βαθμοί 

ελευθερίας 

Πιθανότητα (Ρ) 

0.50 0.10 0.05 0.02 0.01 0.001 

1 0.455 2.706 3.841 5.412 6.635 10.827 

2 1.386 4.605 5.991 7.824 9.210 13.815 

3 2.366 6.251 7.815 9.837 11.345 16.268 

4 3.357 7.779 9.488 11.668 13.277 18.465 

5 4.351 9.236 11.070 13.388 15.086 20.517 

6 5.348 10.645 12.592 15.033 16.812 22.457 

7 6.346 12.017 14.067 16.622 18.475 24.322 

8 7.344 13.362 15.507 18.168 20.090 26.125 

9 8.343 14.684 16.919 19.679 21.666 27.877 

10 9.342 15.987 18.307 21.161 23.209 29.588 

Π 10.341 17.275 19.675 22.618 24.725 31.264 

12 11.340 18.549 21.026 24.054 26.217 32.909 

13 12.340 19.812 22.362 25.472 27.688 34.528 

14 13.339 21.064 23.685 26.873 29.141 36.123 

13 14.339 22.307 24.996 28.259 30.578 37.697 

16 15.338 23.542 26.296 29.633 32.000 39.252 

17 16.338 24.769 27.587 30.995 33.409 40.790 

18 17.338 25.989 28.869 32.346 34.805 42.312 

19 18.338 27.204 30.144 33.687 36.191 43.820 

20 19.337 28.412 31.410 35.020 37.566 45.315 

21 20.337 29.615 32.671 36.343 38.932 46.797 

22 21.337 30.813 33.924 37.659 40.289 48.268 

23 22.337 32.007 35.172 38.968 41.638 49.728 

24 23.337 33.196 36.415 40.270 42.980 51.179 

25 24.337 34.382 37.652 41.566 44.314 52.620 

26 25.336 35.563 38.885 42.856 45.642 54.052 

27 26.136 36.741 40.113 44.140 46.963 55.476 
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Τα αριθμητικά δεδομένα στην καθημερινή στατιστική δεν 

είναι πάντα τόσο μεγάλα, έτσι για την αξιοπιστία της δοκιμασίας 

x2 σε αυτές τις περιπτώσεις ο Cochran (1954) προτείνει ένα 

χρήσιμο κανόνα. 

Σύμφωνα με αυτόν το x2 δεν μπορεί να εφαρμοστεί: 1) αν 

το γενικό σύνολο είναι μικρότερο των 20 παρατηρήσεων ή αν οι 

παρατηρήσεις είναι μεταξύ 20 και 40 και ταυτόχρονα η 

μικρότερη αναμενόμενη (όχι παρατηρηθείσα) τιμή είναι 

μικρότερη του 5 ή 3 και αν υπάρχει έστω και μία αναμενόμενη 

τιμή μικρότερη του 1. 

Όταν λοιπόν ο αριθμός των παρατηρήσεων είναι μικρός 

τότε εφαρμόζεται μια παραλλαγή της δοκιμασίας Χ2 για 

τετράπτυχους πίνακες που φέρεται ως διόρθωση του Yates 

(Yates's correction). Η διόρθωση του Yates αποτελεί ένα 

αυστηρότερο (από το σύνηθες Χ2) κριτήριο για την τεκμηρίωση 

της σημαντικότητας. Για το πότε εμφανίζεται η διόρθωση του 

Yates δεν υπάρχει ομοφωνία. 

Οι περισσότεροι θεωρούν την εφαρμογή της απαραίτητη 

όταν ο συνολικός αριθμός των παρατηρήσεων είναι μικρότερος 

των 100. Υπάρχει όμως η άποψη (Armitage 1971), ότι η 

διόρθωση του Yates είναι απαραίτητη σε κάθε τετράπτυχο 

πίνακα. 

Η εξίσωση του Χ2 για τους τετράπτυχους πίνακες που 

προαναφέρθηκε μετατρέπεται με την διόρθωση του Yates ως 

εξής: 

 

   
 

 
 
 

Οι δοκιμασίες Χ2 πρέπει πάντα να στηρίζονται στην 

επεξεργασία των αρχικών συχνοτήτων και όχι των αναλογιών, ή 

των ποσοστών που προκύπτουν από αυτές. 
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Όπως προαναφέρθηκε, σε «πίνακες 2 επί 2» ο συνολικός 

αριθμός παρατηρήσεων δεν πρέπει να είναι μικρότερος των 20 

και σε περιπτώσεις 20-40 παρατηρήσεων δεν πρέπει να υπάρχει 

«αναμενόμενη» τιμή μικρότερη από 5. 

Σε περιπτώσεις δοκιμασιών Χ2 με πολλά στοιχεία (και 

επομένως πολλούς βαθμούς ελευθερίας) δεν πρέπει να υπάρχει 

τιμή αναμενόμενη μικρότερη του 1 ή δεν πρέπει να έχουν 

αναμενόμενες τιμές μικρότερες του 5. 

Τέλος το Χ2 δεν πρέπει να εφαρμόζεται όταν υπάρχει 

αναμενόμενη τιμή ίση με μηδέν. Η τήρηση των παραπάνω 

κανόνων εξασφαλίζει σε σημαντικό βαθμό την αξιοπιστία της 

στατιστικής μας εξεργασίας. 

Οι δοκιμασίες Χ2 έχουν ευρύτατη εφαρμογή και συνιστούν 

ένα πολύ χρήσιμο κριτήριο «σημαντικότητας» σε πολλά ιατρικά 

ερωτήματα, ιδιαίτερα σε περιπτώσεις που οι παρατηρήσεις 

ταξινομούνται σύμφωνα με ποιοτικά κριτήρια και δεν μπορούν 

να πάρουν ποσοτική έκφραση. 

Οι κυριότερες εφαρμογές είναι: 

 Η σύγκριση ομάδων με ποιοτικά χαρακτηριστικά, είναι 

αναμφίβολα η πιο σημαντική εφαρμογή της δοκιμασίας 

Χ2. 

 Οι «τετράπτυχοι πίνακες» ή «πίνακες 2 επί 2». 

 Το κριτήριο καλής εφαρμογής (goodness of fit). 

Στις μέχρι τώρα εφαρμογές, η δοκιμασία Χ2 

χρησιμοποιήθηκε κυρίως για τη σύγκριση ομάδων (λίγων ή 

πολλών) με ποιοτικά χαρακτηριστικά. Πολλές φορές όμως στην 

πράξη, χρειάζεται να ελέγξει κανείς αν και κατά πόσο μια 

κατανομή ενός ποιοτικού χαρακτηριστικού διαφέρει από 

θεωρητικά αναμενόμενη (με βάση κάποια υπόθεση) κατανομή. 

Στις περιπτώσεις αυτές το κριτήριο Χ2 ελέγχει την «καλή 

εφαρμογή» της κατανομής μιας a priori αναμενόμενης 

θεωρητικά. 
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Δοκιμασία Χ2 σε παρατηρήσεις κατά ζεύγη. 

Όπως και στην σύγκριση των ποσοτικών παρατηρήσεων, 

υπάρχουν συχνά καταστάσεις που οι παρατηρήσεις μας δεν 

αναφέρονται σε διαφορετικούς πληθυσμούς αλλά στον ίδιο 

ακριβώς πληθυσμό σε δύο διαφορετικές καταστάσεις. Στις 

περιπτώσεις αυτές υπάρχει κάποια δοκιμασία (παραλλαγή της 

συνήθους δοκιμασίας Χ2), που έχει μεγαλύτερη ευαισθησία στην 

ανάδειξη τυχόν διαφορών (αυτό δεν σημαίνει βέβαια ότι τυχόν 

σημαντικότητα από την εφαρμογή της συνήθους δοκιμασίας Χ2 

δεν είναι αποδεκτή). 

 
Λίγα λόγια για την ερμηνεία των αποτελεσμάτων 

Ένα θέμα εξαιρετικής σημασίας είναι ο τρόπος που 

ερμηνεύει κανείς τα αποτελέσματα του μετά τις δοκιμασίες Χ2. 

Πολλές φορές η ερμηνεία ενός «στατιστικά σημαντικού» 

ευρήματος είναι υπερβολική και επομένως αυθαίρετη. Δε θα 

αναφερθούν λεπτομέρειες, αλλά θα τονισθούν μόνο μερικές 

αρχές, αφού, το Χ2 δεν είναι μόνο κριτήριο συγκρίσεως αλλά και 

αδρό κριτήριο συσχετίσεως. 

Ιδιαίτερη προσοχή χρειάζεται στα εξής σημεία: 

1) Η δοκιμασία Χ2 δε δίνει κανένα στοιχείο για το νόημα του 

ευρήματος μας. 

2) Η δοκιμασία Χ2 είναι χρήσιμη για να ελέγξουμε αν κάποια 

συσχέτιση δεν είναι στα όρια του τυχαίου αλλά έχει 

κάποια «σημαντικότητα». Όσο ισχυρή όμως και να είναι η 

σημαντικότητα, δεν μας επιτρέπει να κάνουμε διάφορες 

υποθέσεις για τη φύση αυτής της συσχετίσεως. 

3) Η τιμή του κριτηρίου Χ2 δεν μετράει την ισχύ μιας 

συσχετίσεως μεταξύ δύο παραγόντων, αλλά (συναρτήσει 

των βαθμών ελευθερίας) με ποια πιθανότητα η συσχέτιση 

αυτή οφείλεται (ή όχι) στην τύχη. 

4) Για την μέτρηση της ισχύος μιας συσχέτισης ποιοτικών 

χαρακτηριστικών, εκτός από την τιμή του Χ2, απαιτείται 



~ 142 ~  

και ο αριθμός των παρατηρήσεων. Έτσι υπάρχει ο 

δείκτης φ (phi) που ορίζεται ως: 
 

 

 
 

 

 
 

πλέον εύχρηστο όμως και με ευρύτερη χρήση όμως και με 

ευρύτερη χρήση στην αξιολόγηση μιας τέτοιας ισχύος είναι το 

 

πηλίκο:  
 

 
     

 

Οι δοκιμασίες αυτές είναι χρήσιμες σε φαινόμενα με μικρό 

ή έστω μέτριο αριθμό παρατηρήσεων. Αν οι παρατηρήσεις μας 

είναι πολυάριθμες (άνω των 500 ή άνω των 200) είναι πιθανόν 

να προκύψουν σημαντικά αποτελέσματα χωρίς πρακτική 

σημασία, ακόμα και επί μικρών μόνο διαφορών στις κατανομές. 

Το σημείο συχνά θεωρείται και αποτελεί σύνηθες αίτιο 

πολλών αυθαίρετων συμπερασμάτων. 

Εκτιμήσαμε τα αποτελέσματα των στατιστικών δεδομένων 

με τη μορφή συνεχών μεταβλητών οι οποίες εκφράστηκαν ως 

μέσες απόκλισης ± SD Linear regression, η οποία 

χρησιμοποιήθηκε για τη συσχέτιση της κλίμακας των 

αποτελεσμάτων μας σε σχέση με τα διεθνή δεδομένα. 

Η στατιστική σημαντικότητα των μετρήσεων μας 

εξετάσθηκε με το σύστημα student t-test. 

Τα στατιστικά σημαντικά αποτελέσματα εκφράστηκαν ως 

Ρ<0,05. 

Για την ανάλυση των αποτελεσμάτων μας χρησιμοποιήθηκε το 

στατιστικό πακέτο SPSS 14. 
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ΣΤΗΝ ΠΑΡΟΥΣΑ ΜΕΛΕΤΗ 

Για τη συγκεκριμένη ανάλυση και σύγκριση των 

στεφανιαίων αγγείων λόγω του μεγέθους του δείγματος (32 

καρδιές με τα στεφανιαία αγγεία τους) χρησιμοποιήθηκαν μη 

παραμετρικές μέθοδοι αλλά και οι κλασσικές παραμετρικές 

μέθοδοι, που χρησιμοποιούνται για δείγματα άνω των 30 ατόμων. 

Για να ελέγξουμε αν υπάρχει στατιστικά σημαντική 

διαφορά στο ολικό μήκος και τη στένωση των στεφανιαίων 

αγγείων, χρησιμοποιήθηκε η μέθοδος Wilcoxon Signed Ranks 

Test. Με τη μέθοδο αυτή, βρέθηκε ότι υπάρχει στατιστικά 

σημαντική διαφορά στο ολικό πάχος των στεφανιαίων αγγείων 

που έχουν αθηρωματικές πλάκες (p : 0.003) αλλά και στο μήκος 

αυτών (p : 0.002). Με τα αντίστοιχα παραμετρικά τεστ, οι τιμές 

p είναι αντίστοιχα p : 0.001 και p : 0.000. Όλες οι τιμές των p- 

values είναι μικρότερες του 0.05 επιπέδου στατιστικής 

σημαντικότητας. 

Σε όλες τις παραπάνω αναλύσεις, οι κλασσικές 

παραμετρικές μέθοδοι βρίσκονται σε συμφωνία με τις μη 

παραμετρικές μεθόδους. Τα p values που βρέθηκαν στις 

αναλύσεις των στεφανιαίων αγγείων είναι μακριά από το επίπεδο 

στατιστικής σημαντικότητας 0.05. Αυτό σημαίνει ότι η 

στατιστική σημαντικότητα του ελέγχου είναι ισχυρή και δύσκολα 

θα ανατραπεί σε επανάληψη της έρευνας. 

Η μη παραμετρική μέθοδος Spearman Bivariate Correlation 

χρησιμοποιήθηκε προκειμένου να ελεγχθεί αν υπάρχει συσχέτιση 

της ηλικίας, του καπνίσμαος και του ποσοστού αθηρωμάτωσης 

που βγήκε από τις μετρήσεις με την ειδική συσκευή λέιζερ. 



~ 144 ~  

  



~ 145 ~  

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ – ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

 

 
Η συμβολή των καρδιαγγειακών νοσημάτων στη 

διαμόρφωση της νοσηρότητας και της θνησιμότητας, κυρίως του 

ανδρικού πληθυσμού είναι υψηλή και εξαιτίας αυτού είναι 

απαραίτητη η γνώση και η καταπολέμηση των παραγόντων 

κινδύνου (όπως το κάπνισμα, η κακή διατροφή, η έλλειψη 

φυσικής άσκησης, το αλκοόλ κ.λπ.) που επιδρούν το ίδιο 

βλαπτικά στις μεγάλες ηλικίες όπως και στις νεότερες (με 

παχυσαρκία, υπέρταση, υπερλιπιδαιμία και υπεργλυκαιμία). 

Η μείωση της θνητότητας της στεφανιαίας νόσου από 

σχεδόν 50% σε λιγότερο από 25% είχε ως αποτέλεσμα την 

αύξηση του αριθμού των ατόμων με ιστορικό στεφανιαίας νόσου 

στον πληθυσμό, την αύξηση δηλαδή του επιπολασμού της νόσου 

κυρίως μεταξύ των ηλικιωμένων. Το ίδιο ισχύει, σε μικρότερο 

όμως βαθμό, και για τα αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια. Το 

αποτέλεσμα είναι ο πληθυσμός των ηλικιωμένων να έχει 

αυξημένες απαιτήσεις ιατρικής φροντίδας που σχετίζεται με τα 

νοσήματα αυτά. Είναι επίσης σαφές, ότι ο επιπολασμός των 

καρδιαγγειακών νοσημάτων στον πληθυσμό των ηλικιωμένων θα 

αυξηθεί περαιτέρω, αφού η δυνατότητα διάγνωσης, 

συμπεριλαμβανομένης και της πρώιμης διάγνωσης, βελτιώνεται, 

η θνητότητα μειώνεται και οι περισσότεροι παράγοντες κινδύνου, 

συμπεριλαμβανομένης της παχυσαρκίας και της μειωμένης 

φυσικής άσκησης, επιτείνονται. 

Πολλοί από τους παράγοντες κινδύνου συνδέονται στενά 

με τον καθημερινό τρόπο ζωής και είναι απαραίτητη η γνώση 

τους για τον σχεδιασμό προγραμμάτων πρόληψης και τον 

προγραμματισμό της ζήτησης των υπηρεσιών υγείας. 
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

 

 
Στην παρούσα έρευνα μελετήθηκαν 32 ανθρώπινα πτώματα 

με καρδιαγγειακές παθήσεις εκ των οποίων 10 ήταν γυναίκες και 

22 ήταν άνδρες. 

Οι ιστοί τοποθετήθηκαν σε διάλυμα φορμόλης 10% και 

πραγματοποιούνταν χρώση των ιστών με την ουσία 5- 

φλουορεσκεΐνης, η οποία ειδική για την μελέτη του 

συμπαθητικού συστήματος. 

Όλες οι παρατηρήσεις του ερευνητή τοποθετήθηκαν σε 

ηλεκτρονική τράπεζα πληροφοριών (DATA) για την ασφαλή 

εξαγωγή παρατηρήσεων και συμπερασμάτων. 
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SUMMARY 

 

 
In the present study, 32 human corpses with cardiovascular 

disease were studied, of which 10 were female and 22 were male. 
 

The tissues were placed in a 10% formalin solution and 

tissue staining was performed with the 5-fluorescein substance 

specific for the study of the sympathetic system. 

All the investigator's observations were placed on an 

electronic information bank (DATA) to safely extract 

observations and conclusions. 
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