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ΠΡΟΛΟΓΟΣ ΚΑΙ ΕΥΧΑΡΙΣΤΙΕΣ  

 

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 

χειρουργικής θεραπείας αλλά και εν δυνάμει βέλτιστης λειτουργικής και αισθητικής 

αποκατάστασης . Αυτήν την ανάγκη κάλυψε η πλαστική και επανορθωτική 

χειρουργική. 

Η πλαστική χειρουργική 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 

κρημνών. Μια εκ των σημαντικότερων μυϊκών ομάδων στην χειρουργική των 

κρημνών είναι οι ωμοραχιαίοι μύες. 

Οι ωμοραχιαίοι μύες αποτελούν μια ομάδα από τους σημαντικότερους μύες 

του ανθρωπίνου σώματος. Η ομάδα αυτή των μυών αποτελούμενη από τον πλατύ 

ραχιαίο, τον τραπεζοειδή, τον ανελκτήρα της ωμοπλάτης και τον ρομβοειδή είναι 

σημαντική στην στήριξη και στην κίνηση του ανθρωπίνου σώματος. 

Στην καθ’ ημέρα χειρουργική πράξη οι μυοδερματικοί κρημνοί του πλατέως 

ραχιαίου μυός είναι από τους πιο συχνά χρησιμοποιουμένους κρημνούς. 

Χρησιμοποιούνται για  αποκατάσταση πληθώρας ελλειμμάτων είτε ως μισχωτοί είτε 

ως ελεύθεροι κρημνοί. Μείζων ρόλο στην βιωσιμότητα του κρημνού διαδραματίζει 

και η επαρκής αγγείωση του . Η μελέτη της μορφομετρίας των αγγέιων που 

περιλαμβάνει  μεγέθη όπως η διάμετρος, το μήκος, οι μεταξύ του αποστάσεις, οι 

παρεχόμενοι κλάδοι κλπ . Οι εφαρμογές της γνώσης αυτής έχουν εφαρμογή στον 

αποτελεσματικό και ακριβή προεγχειρητικό σχεδιασμό καθώς και στην διενέργεια 

μια αποτελεσματικής και ασφαλούς χειρουργικής παρασκευής που θα οδηγήσουν στο 

ασφαλέστερο και καλύτερο χειρουργικό αποτέλεσμα. 
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ΕΥΧΑΡΙΣΤΙΕΣ 

 

                Για την εκπόνηση αυτής της διατριβής υπήρξαν πολλοί άνθρωποι που 

προσέφεραν την πραγματικά πολύτιμη βοήθεια τους. Πιστεύω ότι έστω η αναφορά 

τους είναι έστω μια ελάχιστη ένδειξη ευγνωμοσύνης για την αρωγή τους μικρή ή 

μεγάλη. 

 

               Πρώτα και πριν από όλα θα ήθελα να ευχαριστήσω τον αγαπητό μου 

δάσκαλο καθηγητή κο Θεόδωρο Τρουπή. Η ικανότητα συνδυασμού επιστημονικής 

αριστείας σε θεωρητικό και πρακτικό επίπεδο, ήθους , ακεραιότητας αλλά και 

δύναμης χαρακτήρα και ευρύτητας πνεύματος είναι για εμένα παράδειγμα προς 

μίμηση και μια ένα διαρκές ερέθισμα να γίνομαι καλύτερος κάθε στιγμή. 

 

              Κατόπιν θα ήθελα να ευχαριστήσω τον πρώτο άνθρωπο που με το μεράκι 

του μου μεταλαμπάδευσε την αγάπη και τον ενθουσιασμό για την επιστήμη της 

ανατομίας τον καθηγητή κο Γεώργιο Τρουπή.  Η αγάπη του και ο απαράμιλλος 

ενθουσιασμός του για διδασκαλία είναι πραγματικά αξιομνημόνευτα. 

  

             Όλο το εγχείρημα της συγγραφής της παρούσας διατριβής δεν θα ήταν 

δυνατό χωρίς την επίβλεψη και υποστήριξη του καθηγητού κου Παναγιώτη 

Σκανδαλάκη. Παρόλο τον φόρτο ευθυνών και έργου που συνεπάγεται η θέση του 

διευθυντή του Εργαστηρίου  της Ανατομίας πάντα η πόρτα του γραφείου ήταν 

ανοιχτή. 

 

          Θα ήθελα επίσης να ευχαριστήσω τον καθηγητή κο. Ευάγγελο Κοτσιομήτη για 

την σημαντική του συνεισφορά και τις πολύτιμες συμβουλές του καθ’ όλη την 

εκπόνηση της διατριβής αυτής. 

 

            Ένα εξίσου μεγάλο ευχαριστώ οφείλω σε όλα τα μέλη ΔΕΠ  του εργαστηρίου 

Ανατομίας – ‘Ανατομείο’ και του εργαστηρίου Ιατροδικαστικής και τοξικολογίας και 

ειδικά στην Διευθύντρια Καθηγήτρια κα Χαρά Σπηλιωπούλου για την άψογή 

συνεργασία και την αρωγή τους σε κάθε πτυχή του διδακτορικού αυτού. 
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            Τέλος ένα μεγάλο ευχαριστώ στον συνάδελφο μα πάνω από όλα αδελφικό μου 

φίλο Αδαμάντιο Μιχαληνό δίχως την πολύτιμη συνεισφορά του οποίου δεν θα ήταν 

δυνατή η συγγραφή της παρούσας διδακτορικής διατριβής. 
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Α.1 ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

  Α.1.1 Οι τεχνικές μελέτης των αγγειακών μίσχων των κρημνών. 

          

                Η μορφομετρία των αγγείων (δηλαδή χαρακτηριστικά όπως η διάμετρος, το 

μήκος, το επίπεδο έκφυσης) μπορεί να μελετηθεί με μια σειρά διαφορετικών μεθόδων 

και τεχνικών. Ωστόσο η πτωματική μελέτη παραμένει η πλέον αξιόπιστη καθώς και 

μέθοδος αναφοράς και επιβεβαίωσης για τις υπόλοιπες. Κατά την χειρουργική 

παρασκευή ενός κρημνού η προεγχειρητική επιλογή του κατάλληλου αγγειακού 

κλάδου μπορεί να διευκολυνθεί  από προεγχειρητική διενέργεια Doppler. Μια τρίτη 

επιλογή είναι η άμεση διεγχειρητική ταυτοποίηση χωρίς πρότερη απεικόνιση η οποία 

όμως είναι λιγότερο προτιμητέα. Η άμεση διεγχειρητική παρασκευή των αγγειακών 

μίσχων είναι μια λεπτή και ενίοτε επικίνδυνη διαδικασία όταν υπόκεινται  σε  

υπερβολική τάση. Εάν δε η παρασκευή του κρημνού γίνει με προσέγγιση από το ένα 

ημιμόριο δύναται να είναι δύσκολη η απεικόνιση όλων των αγγείων και η πλήρης 

εκτίμηση της θέσης και της διαμέτρου των αγγείων. Επιπλέον  ο αναμενόμενος 

αγγειακός σπασμός λόγω των χειρουργικών χειρισμών είναι ένα επιπλέον πρόβλημα 

στην αξιολόγηση της διαμέτρου. Ακόμα και αν όλοι οι μίσχοι είναι δυνατόν να 

απεικονιστούν ύπερθεν της μυϊκής περιτονίας, ο χειρουργός δεν έχει σαφή εικόνας 

την αγγείωσης κάτωθεν αυτής και εντός του μυός.(1) 

            O υπερηχογραφικός έλεγχος με Doppler είναι μια φτηνή, εύκολα προσβάσιμη 

μέθοδος για την μελέτη και την πορεία των αγγείων. Έχει δε ευρεία εφαρμογή στο 

προεγχειρητικό σχεδιασμό των μισχωτών κρημνών στην πλαστική επανορθωτική 

χειρουργική. Ωστόσο παρέχει περιορισμένο αριθμό πληροφοριών καθότι δεν μπορεί 

να διακρίνει τα διατιτραίνοντα αγγεία από τα κύρια και μπορεί να παρέχει ψευδή 

αποτελέσματα όσων αφορά την θέση των διατιτραίνοντων αγγείων. Επίσης 

παρέχονται επιπλέον πληροφορίες όπως, η ανατομική περιοχή διέλευσης καθώς και η 

παρουσία τυχόν εκφυλιστικών παθήσεων. Επιπλέον το υπερηχογράφημα είναι 

γνωστό ότι υπερεκτιμά την διάμετρο κατά 1-2 mm, μέγεθος το οποίο είναι σημαντικό 

για την μελέτη των αγγείων(1–7) 
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Εικόνα 1 Προεγχειρητικός Σχεδιασμός Διατιτραίνοντων κλάδων με Doppler και 

προεγχειρητική απεικόνιση της δότριας περιοχής με αγγειογραφία με 

φλουοροσκεϊνη 

 

 

                     Η ιδανική μέθοδος θα πρέπει να είναι αντικειμενική, αξιόπιστη, 

επαναλήψιμη, μη επεμβατική, εφαρμόσιμη στον γενικό πληθυσμό και σχετικώς 

φτηνή ώστε να μπορεί να χρησιμοποιηθεί σε μελέτες μεγάλης κλίμακας. Οι 

περισσότερες ακτινολογικές μέθοδοι υστερούν σε έναν ή περισσότερους από τους 

τομείς αυτούς. Η αξονική και μαγνητική αγγειογραφία φαίνονται να ξεπερνούν 

αρκετούς από αυτούς τους περιορισμούς ωστόσο η μέθοδος που χρησιμοποιούν 

(ανακατασκευή κλάδων που απεικονίζονται με χρήση σκιαγραφικού) είναι 

πιθανότερο καταλληλότερη για την απεικόνιση του αυλού παρά της διαμέτρου του 

αγγείου, καθότι οι ικανότητες απεικόνισης του τοιχώματος δεν έχουν αξιολογηθεί.  

Επιπλέον πρόκειται για κοστοβόρες εξετάσεις οι οποίες γίνονται σε ειδικούς 

(νοσούντες) πληθυσμούς και άρα είναι ακατάλληλοι για μελέτες κανονικότητας.  
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Εικόνα 2 Διαφορετικές λήψεις και 3d αναπαράσταση του κρημνού της επιπολής 

επιγάστριας αρτηρίας 

 

 

 

                     Τέλος η αγγειογραφία αποτελεί τον «χρυσό κανόνα» στην απεικόνιση 

του αυλού των αγγείων. Ωστόσο πρόκειται για ακριβή και επεμβατική μέθοδο με 

αρκετές πιθανές επιπλοκές, η οποία εφαρμόζεται μόνο επί αυστηρών ενδείξεων και 

οπωσδήποτε όχι σε μελέτες κανονικότητας. (2,8–15) 
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Εικόνα 3 Απεικόνιση Αγγείων με Έγχρωμο Doppler 

 

 

 

Α.1.2 Συνθήκες κανονικότητας  

 

                 Ο θάνατος εξορισμού αποτελεί κατάσταση μη κανονική και συχνότατα 

αποτελεί την κατάληξη νόσων και καταστάσεων που αλλοιώνουν την φυσιολογική 

λειτουργία και ανατομία του οργανισμού. Αρκετοί ερευνητές  ασχολήθηκαν εκτενώς 

με το θέμα της κανονικότητας και διατύπωσαν κριτήρια για ανατομικές μελέτες σε 

πτωματικό πληθυσμό. Τα κριτήρια των Garby et al(16) χρησιμοποιήθηκαν και στην 

εκπόνηση αυτής της διατριβής και παρουσιάζονται αναλυτικά στο Ειδικό Μέρος. Για 

συντομία και χάριν πληρότητας θα αναφέρουμε ότι ο θάνατος θα πρέπει να έχει 

επέλθει είτε ως βίαιος θάνατος αλλά με τέτοιο τρόπο που να μην αλλοιώνει την προς 

μελέτη περιοχή είτε ως φυσικός θάνατος.  

 

               Θα πρέπει  να μην έχουν προηγηθεί παρεμβάσεις ή νοσηλεία και η μελέτη να 

γίνει σε σύντομο χρονικό διάστημα από την στιγμή του θανάτου. Από τα κριτήρια των 

Garby et al το μόνο το οποίο δεν χρησιμοποιήσαμε είναι το κριτήριο της ηλικίας διότι 

μια μελέτη κανονικότητας πρέπει να καλύπτει ολόκληρο το ηλικιακό εύρος. Τα ίδια 

κριτήρια θα μπορούσαν να εφαρμοστούν και σε συντηρημένα πτώματα με αστάθμητο 

παράγοντα την επίδραση της ταρίχευσης. Με βάση τα αποτελέσματά μας οι μελέτες 
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στην μορφομετρία των αγγείων είναι έγκυρες και σε συντηρημένα πτώματα διότι δεν 

βρήκαμε στατιστικώς σημαντικές διαφορές ανάμεσα στα προσφάτως θανόντα 

πτώματα και στο συντηρημένο υλικό.(17,18)  Θεωρητικά η ιδανική μέθοδος θα ήταν η 

παρασκευή και η μελέτη των αγγείων σε φυσιολογικό άτομο υπό την επίδραση 

τοπικής ή περιοχικής αναισθησίας. Τέτοιες παρασκευές έχουν πραγματοποιηθεί σε 

ζώα  αλλά προφανώς δεν είναι εφαρμόσιμα στον ζώντα άνθρωπο.(19–21) 
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Α.2 ΜΥΕΣ ΤΗΣ ΡΑΧΗΣ 

 

Α2.1 ΓΕΝΙΚΑ 

 

Οι μύες της ράχης διατάσσονται σε 3 στοιβάδες: 

 Επιπολής στιβάδα η ωμοραχιαίοι μύες: που συμβάλουν στην κινητικότητα 

της ζώνης και ιδιαιτέρα της κατά ώμο άρθρωσης και λαμβάνουν νεύρωση από 

τους προσθίους κλάδους των αυχενικών νεύρων. 

 Μέση στιβάδα η πλευροραχιαίοι μύες: που συμμετέχουν στη θωρακική 

αναπνοή και στην κινητικότητα του θώρακα και λαμβάνουν νεύρωση από 

τους οπίσθιους κλάδους των θωρακικών νεύρων. 

 Εν τω βάθει στιβάδα η οπισθοσπονδυλικοί η κυρίως ραχιαίοι μύες: που 

συντελούν στην διατήρηση της ορθής στάσης του σώματος και στη διατήρηση 

των κυρτωμάτων της σπονδυλικής στήλης. 

Οι μύες της επιπολής  στιβάδας λαμβάνουν νεύρωση από προσθίους κλάδους των 

νωτιαίων νεύρων αποτελούν τους ετερόχθονες μύες της ράχης και οι δε μύες της εν 

τω βάθει στιβάδας νευρώνονται από τους οπίσθιους κλάδους αποτελούν τους 

αυτόχθονες μύες της ράχης.(22–26) 

 

 

A2.2 ΕΠΙΠΟΛΗΣ ΣΤΟΙΒΑΔΑ Η ΩΜΟΡΑΧΙΑΙΟΙ ΜΥΕΣ 

Οι ωμοραχιαίοι μύες είναι 4: 

 Ο τραπεζοειδής  

 ο πλατύς ραχιαίος  

 ο ανελκτήρας της ωμοπλάτης  

 ο ρομβοειδής 

 

Οι πρώτοι 2 βρίσκονται επιπολής καλυπτόμενοι από την επιπολής περιτονία της 

ράχης, με εξαίρεση τον πλατύ ραχιαίο που καλύπτεται ελάχιστα από τον τραπεζοειδή 

και οι άλλοι 2 ανευρίσκονται εξ ολοκλήρου υπό τον τραπεζοειδή. (22,24,25) 

 

Κατά τον Σκλαβούνο (23) οι ωμοραχιαίοι μύες είναι διατεταγμένοι σε 2 

στιβάδες. Η επιπολής αποτελείται από τον τραπεζοειδή, ο οποίος καλύπτει την 
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αυχενική μοίρα και την θωρακική μοίρα , η δε υποκείμενη στοιβάδα αποτελείται 

διαμορφώνεται από τους υπόλοιπους 4 μύες, οι οποίο εκτείνονται από το μέσο του 

αυχένα μέχρι και το ιερό οστό.(22,23,27) 

 

Εικόνα 4 Ωμοραχιαίοι Μύες -  Πλατύς Ραχιαίος και Τραπεζοειδής 
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Εικόνα 5 Ωμοραχιαίοι μύες: Τραπεζοειδής και πλατύς ραχιαίος με τον μείζονα 

ρομβοειδή και ανελκτήρα της ωμοπλάτης καλυπτόμενους από τον τραπεζοειδή 

στο ανώτερο τμήμα της ράχης. 
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Εικόνα 6 Ανατομική παρασκευή μυών ράχης - Το υπερκείμενο δέρμα με την 

ραχιαία περιτονία έχει αφαιρεθεί 

 

Εικόνα 7 Λεπτομερής παρασκευή ωμοραχιαίων μυών. 
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Α2.2.1. Εμβρυολογία 

 

Κατά την ανάπτυξη του εμβρύου από το τέλος της 5
ης

  εβδομάδας τα 

μυοτόμια αρχίζουν να διαιρούνται σε  μια  μικρότερη ραχιαία μοίρα που ονομάζεται 

επιμερίδιο   και μια μεγαλύτερη κοιλιακή μοίρα που ονομάζεται υπομερίδιο . Το 

επιμερίδιο κάθε μυοτομίου νευρώνεται από το ραχιαίο κλάδο του αντίστοιχου 

νωτιαίου νεύρου και παρέχει  τους αυτόχθονες μύες της ράχης ενώ το υπομερίδιο από 

τον κοιλιακό κλάδο του αντίστοιχου νωτιαίου νεύρου. Οι έξω και οι κοιλιακοί μύες 

του κορμού καθώς και όλα τα μυϊκά κύτταρα των άκρων προέρχονται από τα 

υπομερίδια τα οποία στα άκρα διαιρούνται περαιτέρω σε κοιλιακό διαμέρισμα των 

καμπτήρων μυών και ραχιαίο διαμέρισμα των εκτεινόντων μυών. (28–30) 

 

Από το κοιλιακό διαμέρισμα των καμπτήρων μυών   προκύπτουν το πλευρικό 

και κοιλιακό μυϊκό σύστημα των καμπτήρων. Το πλάγιο διασπάται σε 3 στρώματα τα 

οποία στον κορμό αντιπροσωπεύονται από τον έξω μεσοπλεύριο, τον έσω 

μεσοπλεύριο και ένα εν τω βάθει μεσοπλεύριο ή εγκάρσιο θωρακικό μύ. Αυτοί οι 

μύες διατηρούν τον τμηματικό τους χαρακτήρα. Στην 6
η
 εβδομάδα οι καταβολές των 

άκρων αρχίζουν να σχηματίζονται στην πλάγια επιφάνεια του εμβρύου ως μικρές 

επίπεδες προεκβολές. (30) 

 

Τα σπονδυλικά νεύρα εισέρχονται στα άκρα όταν αυτά έχουν αρχίσει να 

αναπτύσσονται.  Εμβρυολογικά οι ωμοραχιαίοι μύες  αναπτύσσονται στο ραχιαίο 

διαμέρισμα  των εκτεινόντων μυών του άνω άκρου και αργότερα μεταναστεύουν 

στην ευρεία πρόσφυση τους  στον κορμό συνοδευόμενοι από το τα συνοδά αγγεία και 

νεύρα.(28–30). 

 

 

Α2.2.2. Αγγειακή Ανατομία  - Ταξινόμηση 

 

Η αγγειακή ανατομία των μυών είναι απλούστερη από εκείνη του δέρματος. Η 

αγγείωση των μυών μελετήθηκε διεξοδικά από τους Mathes and Nahai οι οποίοι το 

1981 πρότειναν την ταξινόμηση που βασιζόταν στον τύπο της αγγείωσης τους. Η 

ταξινόμηση αυτή είναι απλή, πρακτική, αξιόπιστη και ιδιαίτερα χρήσιμη για τους 

χειρουργούς.(31,32) 
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Σύμφωνα με τους Mathes and Nahai ένας αγγειακός μίσχος θεωρείται μείζων 

όταν η διατομή του οδηγεί σε νέκρωση του μυός, ενώ ως κύριος καθορίζεται ο 

αγγειακός μίσχος του οποίου η αιματική παροχή είναι ικανή να διατηρήσει βιώσιμη 

ολόκληρη την μυϊκή μάζα του μυός. 

 

Κατά την παρασκευή του μυϊκού κρημνού, είναι απαραίτητη η καλή γνώση 

του εντοπισμού του αγγειακού μίσχου όπως επίσης και η γνώση της συμμετοχής των 

άλλων αγγειακών μίσχων όταν αυτοί υπάρχουν, στην συνολική αγγείωση του 

κρημνού. 

 

Η προαναφερθείσα ταξινόμηση λαμβάνει υπόψιν 5 μεταβλητές της ανατομικής των 

αγγειακών μίσχων: 

 Τα περιοχικά αγγεία από τα οποία τροφοδοτείται ο αγγειακός μίσχος  

 Το μέγεθος 

 Τον αριθμό  

 Τον εντοπισμό τους σε σχέση με την έκφυση και την κατάφυση του μυός  

 Τα αγγειογραφικά ευρήματα της ενδομυϊκής αγγείωσης 

 

Η ταξινόμηση κατηγοριοποιεί τους μύες στους παρακάτω τύπους: 

 Τύπος Ι: Ένας μόνο αγγειακός μίσχος (Τείνων την πλατιά περιτονία, Ορθός 

Μηριαίος) 

 Τύπος ΙΙ : Ένας κύριος αγγειακός μίσχος και διάφοροι ελάσσονες αγγειακοί 

μίσχοι. Πρόκειται για το πιο συχνό τύπο. Ένας ή περισσότεροι ευρείς 

αγγειακοί μίσχοι που εισέρχονται κατά την πορεία της μυϊκής μάζας. 

(Δικέφαλος μηριαίος, Βραχύς καμπτήρας των δακτύλων, Μακρός περονιαίος, 

βραχύς περονιαίος, Ημιτενοντώδης, Υποκνημίδιος, Στερνοκλειδομαστοειδής, 

Τραπεζοειδής, Έξω Πλατύς) 

 Τύπος ΙΙΙ: Δύο κύριοι  αγγειακοί μίσχοι που τροφοδοτούνται ο καθένας από 

μια διαφορετική αρτηρία (Μείζων γλουτιαίος, Ορθός κοιλιακός, Πρόσθιος 

Οδοντωντός, Ημιακανθώδης) 

  Τύπος ΙV; Πολλαπλοί τμηματικοί αγγειακοί μίσχοι. Πολλαπλοί μίσχοι που 

εισέρχονται εντός της μυϊκής μάζας μεταξύ της έκφυσης και της κατάφυσης 
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του μυός με παρόμοιο μέγεθος και τμηματική κατανομή (Μείζων εκτείνων 

τον μεγάλο δάκτυλο, Mείζων εκτείνων τους δακτύλους , Μείζων καμπτήρας 

τους δάκτυλους, Μείζων καμπτήρας τον μεγάλο δάκτυλο, Ραπτικός, Πρόσθιος 

Κνημιαίος) 

 Τύπος V: Ένας κύριος αγγειακός μίσχος και αριθμός δευτερευόντων 

τμηματικών αγγειακών μίσχων. Στην κατηγορία αυτή ένας μείζων αγγειακός 

μίσχος εισέρχεται στην μυϊκή μάζα πλησίον της κατάφυσης του μυός και 

διάφοροι τμηματικοί μίσχοι που εντοπίζονται στην έκφυση του. Η περιοχική 

και επιλεκτική αγγειογραφία δείχνει επαρκή πληρότητα των ενδομυϊκών 

αγγείων καθ’ όλη την έκταση της μυϊκής μάζας από αμφότερα τα αγγειακά 

συστήματα. Στον τύπο αυτό ο κύριος αγγειακός μίσχος τροφοδοτεί ολόκληρο 

τον μυ όταν οι δευτερεύοντες τμηματικοί μίσχοι διατέμνονται. Ωστόσο, όταν 

γίνεται η διατομή του κύριου αγγειακού μίσχου, ο κρημνός επιβιώνει λόγω 

της αιμάτωσης που του εξασφαλίζουν οι δευτερεύοντες μίσχοι. Το γεγονός 

αυτό παρέχει την δυνατότητα ασφαλούς χρήσης των μυών του τύπου αυτού 

ως περιφερικά βασιζόμενων ή ανάστροφων κρημνών. Επομένως οι μύες 

τύπου V διαθέτουν 2 άξονες περιστροφής (Πλατύς ραχιαίος, Μείζων 

Θωρακικός) (31–33) 

 

 

Εικόνα 8: Σχηματική Απεικόνιση της Ταξινόμησης κατά Mathes and Nahai.(32) 
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Α2.2.3 ΤΡΑΠΕΖΟΕΙΔΗΣ  

 

Πρόκειται για τριγωνικού σχήματος μυ που σε κάθε πλευρά καταλαμβάνει 

έκαστος το άνω  μισό της ράχης δεξιά και αριστερά από τις ακανθώδεις αποφύσεις 

της σπονδυλικής στήλης .(22–24,26) 

 

 Ο τραπεζοειδής μυς εκφύεται από  

 το έσω τριτημόριο της αυχενικής γραμμής του ινιακού οστού 

 το ελεύθερο χείλος του αυχενικού συνδέσμου. 

 τις ακανθώδεις αποφύσεις και τον επακάνθιο συνδέσμο  των 10 ανωτέρων ή 

όλων των  θωρακικών σπονδύλων(23) 

 

Οι ίνες του  συγκλίνουν προς την ωμική ζώνη στενούμενες  και καταφύονται δια 

τενόντιων ινών  : 

 στο έξω τριτημόριο της κλείδας  

 στο ακρώμιο και στο έξω άκρο της ωμοπλατιαίας άκανθας 

 στο έσω άκρο της ωμοπλατιαίας άκανθας 

Ο τραπεζοειδής είναι δυνατό να διασταλεί σε 3 μοίρες, την άνω την μέση και την 

κάτω χωριζόμενος, δια δύο νοητών γραμμών: μια διερχόμενη διά του 3
ου

 ή του 4
ου

 

αυχενικού σπονδύλου και μια δια του 3
ου

 ή του 4
ου

 θωρακικού σπονδύλου. Η άνω 

μοίρα είναι λεπτή, φέρεται δε προς τα έξω προς την κλείδα όπου και προσφύεται. Η 

μέση στοιβάδα είναι παχύτερη και φέρεται οριζοντίως προς τα έξω καταφυόμενη 

στην ωμοπλατιαία άκανθα, αρχόμενη από τους κατώτερους αυχενικούς και τους 

θωρακικούς σπονδύλους μέσω ενός τενόντιου πετάλου. Τέλος η κάτω μοίρα φέρεται 

προς τα άνω και λοξά προς τα έξω και εκφύεται δε περίπου από τον 7
ο
 αυχενικό 

σπόνδυλο μέχρι τον 12
ο
  θωρακικό σπόνδυλο και καταφύεται δια ισχυρών τενόντιων 

δεσμίδων στο έσω πέρας της ωμοπλατιαίας άκανθας.(22,23,27) 

 

Ανατομικές Σχέσεις 

Ο τραπεζοειδής καλύπτει από τα κάτω προς τα άνω τους εξής μύες: 

 Τον μείζονα και τον ελάσσονα ρομβοειδή  

 Τον υπερακάνθιο 

 Τον ανελκτήρα της ωμοπλάτης  
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 Τον σπληνιοειδή 

 Τον ημιακανθώδη κεφαλικό 

 

Καλύπτεται δε από τον υποδόριο συνδετικό ιστό και ειδικότερα στη άνω μοίρα 

συνάπτεται. Το άνω έξω χείλος αυτού στο ινίο είναι όμορο προς την έκφυση του 

στερνοκλειδομαστοειδούς αφορίζοντας μετά αυτού την πλαγία τραχηλική 

χώρα.(22,23,27) 

 

Εικόνα 9: Απεικόνιση του τραπεζοειδούς μυός και της σχέσεως με τα  αγγεία και 

τα νεύρα. 
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Εικόνα 10: Ωμοραχιαίοι μύες. Στην δεξιά πλευρά ο τραπεζοειδής έχει διαταμεί 

ώστε να αποκαλυφθούν οι ρομβοειδείς μύες και ο ανελκτήρας της ωμοπλάτης 

 

 

Εικόνα 11: Επισήμανση του τραπεζοειδούς μυός. 
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Ενέργεια 

 

Η ενέργεια του μυός συνίσταται : 

 Φέρει την άρθρωση του ώμου  προς τα πίσω και συγκλίνει την  ωμοπλάτη 

προς την σπονδυλική στήλη. Πιο συγκεκριμένα η άνω μοίρα ανυψώνει τον 

ώμο προς τα άνω , η μέση μοίρα φέρει των ωμοπλάτη προς την μέση γραμμή 

της ράχης και η κάτω φέρει το νωτιαίο χείλος της ωμοπλάτης προς τα κάτω 

και πίσω. 

 Καθότι η ωμοπλάτη στρέφεται σε κατά μέτωπο επίπεδο με κέντρο στροφής 

την κορακοκλειδική συνδέσμωση οι μυικές ίνες της άνω και της κάτω μοίρας 

του τραπεζοειδούς υποβοηθούν τον πρόσθιο οδοντωτό μυ στην στροφή της 

ωμοπλάτης κατά την απαγωγή του βραχίονα (22,23,27) 

 

 

Αιμάτωση  

Οι οπίσθιοι μύες του τραχήλου αιματώνονται κατά  κύριο λόγο από την 

υποκλείδια αρτηρία είτε άμεσα, είτε έμμεσα μέσω του θυρεοαυχενικού 

στελέχους.  

 

H εγκάρσια τραχηλική αρτηρία είναι ο μεσαίος κλάδος του θυρεοαυχενικού 

στελέχους και πορεύεται κατά μήκος της πρόσθιας επιφάνειας του πρόσθιου 

σκαληνού μυός και διασχίζει την βάση του οπίσθιου τραχηλικού τριγώνου, 

συνεχίζει τη πορεία του στην εν τω βάθει επιφάνεια του τραπεζοειδούς όπου και 

χορηγεί τον επιπολής και τον εν τω βάθει κλάδο. (22–25) 

 

Ο επιπολής κλάδος  συνεχίζει την πορεία του στην εν τω βάθει επιφάνεια του 

τραπεζοειδούς ενώ ο εν τω βάθει κλάδος στην εν τω βάθει επιφάνεια των 

ρομβοειδών μυών κοντά στο έσω χείλος της ωμοπλάτης.(22,23,26,27) Μόνο η 

άνω μοίρα του το τραπεζοειδούς αιματώνεται από κλάδους της  ινιακής αρτηρίας, 

ο οποίος είναι ο μεγαλύτερος οπίσθιος  κλάδος της έξω καρωτίδας. Η μέση μοίρα 

αιματώνεται από την τον επιπολής κλάδο της εγκάρσιας τραχηλικής(ΕΚΕΤ). Η 

κάτω μοίρα αιματώνεται από τον εν τω βάθει κλάδο της εγκάρσιας τραχηλικής ή 

ραχιαία αρτηρία της ωμοπλάτης. Η κατώτερη μοίρα του μυός λαμβάνει 
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επικουρική αιμάτωση από ραχιαίους κλάδους των οπίσθιων μεσοπλεύριων 

αρτηριών. 

 

Η εγκάρσια τραχηλική είναι ασταθής κλάδος και σύμφωνα με την 

βιβλιογραφία το περιγραφόμενο στα βιβλία πρότυπο δεν είναι τόσο συχνό. Πιο 

συγκεκριμένα: 

 

       Ο επιπολής κλάδος  εκφύεται:  

 από κοινό κλάδο μαζί με τον εν τω βάθει κλάδο σε ένα ποσοστό περίπου 

29%, (σχηματίζοντας την περιγραφόμενη στη περισσότερη βιβλίογραφία, 

εγκάρσια τραχηλική ) .Σε αυτή την περίπτωση ο κοινός κλάδος είναι 

δυνατόν να είναι κλάδος είτε του θυρεοαυχενικού στελέχους (16%) είτε 

απευθείας κλάδος της υποκλειδίου αρτηρίας (13%) 

 από κοινό κλάδο μαζί την υπερπλάτια αρτηρία σε ένα ποσοστό περίπου 

στο 20%.  Σε αυτή  την περίπτωση είναι δυνατόν να εκφύεται από το 

θυρεοαυχενικό στέλεχος (17%) είτε από την υποκλείδια (3%) 

 μαζί με την εν τω βάθει τραχηλική αρτηρία και την υπερπλάτια σε  

ποσοστό περίπου 23%. Αυτοί δύναται να είναι κλάδοι του θυρεοαυχενικού 

στελέχους (20%) ή της υποκλειδίου αρτηρίας (3%) 

 Στο υπόλοιπο 23% των περιπτώσεων η επιπολής τραχηλική αρτηρία 

εκφύεται αυτόνομα από το θυρεοαυχενικό στέλεχος ή την υποκλείδιο 

αρτηρία. 

 Σε ποσοστό 1% εκφύεται μαζί με την εν τω βάθει κλάδο και την 

υπερπλάτια  από την έσω θωρακική. 

O επιπολής κλάδος συνήθως έχει έναν ανιόντα και ένα κατιόντα κλάδο. Σε 

κάθε περίπτωση η αρτηρία πορεύεται εν τω βάθει εντός του τραπεζοειδούς και 

επιπολής  του ανελκτήρα της ωμοπλάτης και του ρομβοειδούς. 

 

Ο εν τω βάθει κλάδος εκφύεται: 

 από ένα κοινό κλάδο με τον επιπολής κλάδο σε  ποσοστό 29%, είναι 

κλάδος είτε του θυρεοαυχενικού στελέχους (16%) είτε απευθείας κλάδος 

της υποκλειδίου (13%)  
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 από κοινό κλάδο με την υπερπλάτια αρτηρία, εκφυόμενο από την υποκλείδιο 

σε ποσοστό 3% ή 

  και με αμφότερες την επιπολής και την υπερπλάτια αρτηρία σε ποσοστό 

23%. Αυτοί δύναται να είναι κλάδοι του θυρεοαυχενικού στελέχους (20%) 

ή της υποκλειδίου αρτηρίας(3%), όπως προαναφέρθηκε 

 Στο υπόλοιπο 45% εκφύεται απευθείας από την υποκλείδια αρτηρία (40%),  

 από το θυρεοαυχενικό στέλεχος (1%)  

 από την έσω θωρακική αρτηρία (1%) 

 από το πλευραυχενικό στέλεχος (3%) 

  Στις περιπτώσεις που ο εν τω βάθει κλάδος είναι άμεσος ή έμμεσος κλάδος 

της υποκλείδιου αρτηρίας διέρχεται δια του βραχιονίου πλέγματος.  

 

Ο εν τω βάθει κλάδος πορεύεται σε άμεση σχέση με τον ανελκτήρα της 

ωμοπλάτης και τους ρομβοειδείς μύες . Ανάμεσα στον μείζονα και στον ελάσσονα 

ρομβοειδή, χορηγεί πάντα έκφυση στον ανιόντα κλάδο που καταλήγει στο κατώτερο 

τμήμα του τραπεζοειδούς. Η αρτηρία καταλήγει στον κατιόντα κλάδο υπό του 

μείζονος ρομβοειδούς μυός. (34–42) 

 

Θα πρέπει λοιπόν, σύμφωνα με τα προαναφερθέντα στοιχεία να τονιστεί ότι 

δεδομένου η περιγραφόμενη στη βιβλιογραφία  εγκάρσια τραχηλική και  συναντάται 

στην μειοψηφία των περιπτώσεων δεδομένο που μπορεί να οδηγήσει σε 

παρερμηνείες.  
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Εικόνα 12: Συχνότητα Παραλλαγών έκφυσης του επιπολής και του εν τω βάθει 

κλάδου 

 

ΕΝ ΤΩ ΒΑΘΕΙ ΚΛΑΔΟΣ 

ΚΟΙΝΟΣ ΚΛΑΔΟΣ ΡΑΧΙΑΙΑΣ ΑΡΤΗΡΙΑΣ ΩΜΟΠΛΑΤΗΣ ΚΑΙ ΕΠΙΠΟΛΗΣ ΤΡΑΧΗΛΙΚΗΣ 

ΚΟΙΝΟΣ ΚΛΑΔΟΣ ΡΑΧΙΑΙΑΣ ΑΡΤΗΡΙΑΣ ΤΗΣ ΩΜΟΠΛΑΤΗΣ ΚΑΙ ΥΠΕΡΠΛΑΤΙΑΣ 

ΚΟΙΝΟΣ ΚΛΑΔΟΣ ΡΑΧΙΑΙΑΣ ΑΡΤΗΡΙΑΣ, ΕΠΙΠΟΛΗΣ ΤΡΑΧΗΛΙΚΗΣ ΚΑΙ ΥΠΕΡΠΛΑΤΙΑΣ 
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Λόγω της ανατομικής πορείας των 2 κλάδων της εγκάρσιας τραχηλικής είναι 

δύσκολο να προσδιοριστεί το  ακριβές τους μήκος. Επίσης στην βιβλιογραφία οι 

μετρήσεις της διαμέτρου αναφέρονται μόνο στην έκφυση. 

 

Μορφομετρία κλάδων εγκάρσιας τραχηλικής αρτηρίας 

Συγγραφέας Μελέτη Διάμετρος 

Mizerny et al  Ανατομική 16 πτώματα 1,8 – 5mm 

 

 

Ανατομία των φλεβών της περιοχής. 

 

Γενικότερα οι αρτηρίες του τραχήλου συνοδεύονται από 2 φλέβες. Αυτές οι 

φλέβες παροχετεύουν αίμα στην εγκάρσια τραχηλική φλέβα. Κατόπιν 

παροχετεύονται στην γωνία της ένωσης της υποκλειδίου φλέβας και της έσω 

σφαγίτιδας(φλεβώδης γωνία). Οι φλέβες του τραπεζοειδούς συνοδεύουν τις αρτηρίες 

έως  το άνω όριο του μυός. Από εκείνο το σημείο και έπειτα οι φλέβες ακολουθούν 

διαφορετική πορεία από τις αρτηρίες και διαμορφώνουν μια, δύο ή περισσότερες 

εγκάρσιες τραχηλικές φλέβες σε ποσοστά 55%, 42% και 3% αντίστοιχα. Στην 

πλειοψηφία των περιπτώσεων οι φλέβες αυτές διέρχονται πλαγίως του βραχιόνιου 

πλέγματος και καταλήγουν στην έξω σφαγίτιδα φλέβα (80%). Στο υπόλοιπο των 

περιπτώσεων καταλήγουν στην υποκλείδια φλέβα (12%) ή ταυτόχρονα και στην έξω 

σφαγίτιδα και στην υποκλείδια φλέβα.(22,23,27) 

 

Νεύρωση 

 

Ο μυς λαμβάνει νεύρωση από: 

 την νωτιαία  μοίρα του παραπληρωματικού νεύρου. Το νεύρο πορεύεται  

επιπολής προς τον επιπολής κλάδο της  τραχηλικής αρτηρίας στο 66% των 

περιπτώσεων και εν τω βάθει στο 33% των περιπτώσεων. Στο υπόλοιπο 7% 

κάθε μια αρτηρία διέρχεται επιφανειακά και η άλλη εν τω βάθει σε σχέση με 

το νεύρο. Το νεύρο συνοδεύει τον επιπολής κλάδο στην ανώτερη μοίρα και 

τον εν τω βάθει κλάδο στην κατώτερη μοίρα .  
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 κλάδους του αυχενικού πλέγματος, συνήθως από το Α3 και Α4 αυχενικά 

νεύρα 

 Περιστασιακά από το μείζον ινιακό στην άνω μοίρα. 

Η πολυμερής του νεύρωση συνηγορεί στην μεταμερή προέλευση του μυός.(22,23,43) 

 

Εικόνα 13: Παρασκευή της νωτιαίας μοίρας του παραπληρωματικού και του 

επιπολής κλάδου της εγκάρσιας τραχηλικής. 
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Εικόνα 14: Ο ραχιαίος κλάδος του παραπληρωματικού και ο επιπολής κλάδος 

της εγκάρσιας τραχηλικής μετά από ανάσπαση του τραπεζοειδούς. 

 

 

Εικόνα 15: Ο ραχιαίος κλάδος του παραπληρωματικού και ο επιπολής κλάδος 

της εγκάρσιας τραχηλικής 
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Παραλλαγές  

 

 Ενίοτε ανευρίσκονται επί του μυός και τενόντιες εγγραφές που και αυτές 

συνηγορούν στην μεταμερή καταγωγή του μυός.  

 Σε άλλες περιπτώσεις ο μυς εμφανίζεται σε 2 στιβάδες, με την επιπολής 

στιβάδα να άρχεται από το μυώδες πλάτυσμα.  

 Έχει αναφερθεί να έχει μικρή έκφυση που να μην εκτείνεται πέραν του 4
ου

 ή 

7
ου

 αυχενικού σπονδύλου. 

 Άλλοτε η κλειδική και η ινιακή του μοίρα επεκτείνονται τόσο που έρχονται σε 

επαφή η/και συμφύονται με τον στερνοκλειδομαστοειδή. 

 Έχει αναφερθεί να συνάπτεται δια δεσμίδων με το στέρνο, διαμέσου δεσμίδων 

φερόμενων εγκαρσίως όπισθεν του ωμοϋοειδούς ή διαμέσου αυτού, με τον 

στερνοκλειδομαστοειδή, με τον ανελκτήρα της ωμοπλάτης και με τον 

δελτοειδή.  

 Απουσία ή υποπλασία του μυός. (23,44–50) 
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Α2.2.4 ΠΛΑΤΥΣ ΡΑΧΙΑΙΟΣ 

 

 

Πρόκειται για πεπλατυσμένο μυ, τριγωνικού σχήματος. Εκτείνεται στο κάτω 

ήμισυ  του συστοίχου ημιμορίου της ράχης και στην πλάγια επιφάνεια του θωρακικού 

τοιχώματος έτσι ώστε να καλύπτει τους υποκείμενους μύες και την κάτω γωνία της 

ωμοπλάτης . Αποτελεί τον μεγαλύτερο από τους πλατείς μύες του σώματος, η βάση 

δε του τρίγωνου αντιστοιχεί στο κάτω ήμισυ της νωτιαίας άκανθας και η κορυφή του 

στην σύστοιχη μασχάλη. 

 

Ο μυς εμφανίζει 3 εκφυτικές μοίρες:  

 Λαγόνια Μοίρα: Εκφύεται από το οπίσθιο τρίγωνο της λαγόνιας ακρολοφίας 

όπου  και  αφορίζει με τον έξω λοξό κοιλιακό μυ και με την λαγόνια 

ακρολοφία, το οσφυϊκό τρίγωνο ή τρίγωνο του Petit 

 Σπονδυλική Μοίρα: Εκφύεται  από το οπίσθιο ή επιπολής πέταλο της 

οσφυονωτιαίας περιτονίας  και εμμέσως με αυτήν από τις ακανθώδεις 

αποφύσεις και τον επακάνθιο σύνδεσμο των 6 κατωτέρων θωρακικών 

σπονδύλων, όλων των οσφυϊκών και από το ιερό οστό. Από τις εκφύσεις 

αυτές η θωρακική βρίσκεται υπό την έκφυση του τραπεζοειδή μυ. 

 Πλευρική Μοίρα: Από την έξω επιφάνεια των 3-4 κατωτέρων πλευρών με 

οδοντώματα τα οποία αντεμβαίνουν στα εκφυτικά οδοντώματα του έξω λοξού 

κοιλιακού μυός. 

 

 

Ο ανώτερες  μυϊκές του ίνες πορευόμενες  προς τα άνω και έξω φέρονται πάνω 

από την κάτω γωνία της ωμοπλάτης την οποία συμπιέζουν πάνω στο θώρακα. Οι 

κατώτερες φέρονται σχεδόν κάθετα προς τα άνω. Κατόπιν σχηματίζοντας την κοινή 

γαστέρα, φέρονται προς τα άνω και καλύπτει την κάτω γωνία της  ωμοπλάτης. 

Κατόπιν ο μύς στενώνεται απότομα περιβάλλοντας ατελώς το κάτω χείλος του 

μείζονος στρογγύλου μυός ενώ ταυτόχρονα οι μυϊκές του δεσμίδες στο σύνολο του 

συστρέφονται  με τέτοιο μοτίβο ώστε οι κατώτερες να μετατρέπονται σε ανώτερες  

και αντίστροφα. Τελικά καταφύονται με πλατύ τένοντα που φέρεται πίσω  από την 
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μακρά κεφαλή του δικεφάλου βραχιονίου μυός στον πυθμένα της αύλακας  του 

δικεφάλου μυός, επί του βραχιονίου οστού.   

 

Ο τένοντας αυτός έχει σχήμα ορθογώνιο, μήκος 6-8 cm και πλάτος 3-5 cm και 

συμφύεται αρκετές φορές με τον τένοντα του μείζονα στρογγύλου μυ που βρίσκεται 

όπισθεν αυτού.   

 

Ο μύς αυτός στον κορμό εμφανίζει 2 τμήματα, 

 το 1
ο
 εσωτερικό που είναι ινώδους υφής και λευκού χρώματος που αποτελεί 

το πέταλο της οσφυονωτιαίας περιτονίας και  

 

 το 2
ο
 μυϊκής σύστασης που αποτελεί τα οδοντώματα. 

 

Το πάχος του μυός αυξάνεται από κάτω προς τα άνω και εκ των έσω προς τα έξω 

με τέτοιο τρόπο ώστε το ελεύθερο οπίσθιο χείλος να προεξέχει κάτω από το δέρμα. Η 

κατάφυση του γίνεται με τον  τένοντα στον πυθμένα της αύλακας του δικεφάλου 

μεταξύ των καταφύσεων του πρόσθιου οδοντωτού προς τα έσω και του μείζονος 

θωρακικού προς τα έξω. Στην κατάφυση του, το άνω χείλος του προσφύεται πάντα 

στο κάτω τμήμα του ελάσσονος βραχιονίου ογκώματος με μια τενοντώδη, τριγωνικού 

σχήματος δεσμίδα ενώ μερικές φορές έρχεται σε επαφή με τις κατώτερες προσφύσεις 

του τένοντα του υποπλατίου μυός. Στο οπίσθιο τοίχωμα της μασχαλιαίας κοιλότητας 

ένα μικρό ινώδες τόξο ενώνει το πρόσθιο ή έξω χείλος του μυός με τον τένοντα της 

μακράς κεφαλής του τρικέφαλου βραχιονίου μυός.(22,23,27) 
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Εικόνα 16: Απεικόνιση των επιπολής ωμοραχιαίων μυών και των παρακείμενων 

μυών. 

 



48 

 

 

Εικόνα 17: Απεικόνιση του μυός εκ των πλαγίων και των τριών εκφυτικών 

μοιρών.  
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Εικόνα 18: Απεικόνιση της πορείας του πλατέος ραχιαίου   

  

 

 

Ανατομικές σχέσεις του μυός 

 

Πρόκειται για επιφανειακό μυ του  οποίου η πρόσθια επιφάνεια βρίσκεται 

κάτω από το δέρμα και ενώνεται με αυτό με πυκνές υποδόριες ινώδεις ίνες.  Μόνο 

στην άνω έσω γωνία καλύπτεται μερικώς  από τον τραπεζοειδή μυ. 

 

Η πρόσθια ή εν τω βάθει επιφάνεια του καλύπτει τον οπίσθιο κάτω οδοντωτό 

μυ, με τον οποίο συμφύεται μέσω της οσφυονωτιαίας περιτονίας και καλύπτει επίσης 

την κάτω γωνία της ωμοπλάτης τον υπακάνθιο μυ, μέρος του ρομβοειδούς, τον 

μείζονα στρογγύλο μυ, τις κατώτερες πλευρές  και τους έξω μεσοπλεύριους  και το 

οπίσθιο χείλος του έξω και του έσω λοξού κοιλιακού μυών. 
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Το άνω χείλος , λεπτό και οριζόντιο  βρίσκεται μεταξύ του τραπεζοειδούς 

μυός προς τα πίσω και των ιδίως ραχιαίων μυών προς τα έξω με τον ρομβοειδή, την 

κάτω γωνία ης ωμοπλάτης και τον μείζωνα στρογγύλο.  

 

Το πρόσθιο ή έξω ή κάτω χείλος , πιο πεπαχυσμένο  και λοξό φερόμενο από 

κάτω προς τα πάνω, από μέσα προς τα έξω και από πίσω προς τα εμπρός καλύπτει τις 

εκφυτικές δεσμίδες του έξω λοξού κοιλιακού μυός και τις κατώτερες δεσμίδες του 

οπίσθιου οδοντωτού μυ προς τα κάτω, μαζί με τον έξω λοξό κοιλιακό μύ και αφορίζει 

το οσφυϊκό τρίγωνο ή τρίγωνο του Petit.(22,23,27) 

 

Ανατομικές σχέσεις του καταφυτικού τένοντα του πλατέος ραχιαίου μυός. 

 

Ο τένοντας του μυός συμμετέχει στο σχηματισμό του οπίσθιου τοιχώματος 

της μασχαλιαίας κοιλότητας και βρίσκεται πίσω από τον κορακοβραχιόνιο μυ. 

Σχετίζεται δε προς τα πίσω τον τένοντα του μείζονα στρογγύλου από τον οποίο 

χωρίζεται με ένα ορογόνο θύλακο ,ενώ προς τα εμπρός με τις περιεχόμενες δομές της 

μασχαλιαίας κοιλότητας, με το κερκιδικό νεύρο και με τον τένοντα του μείζονος 

θωρακικού. 

 

Το άνω χείλος του σχηματίζει με το αντίστοιχο του μείζονα στρογγύλου, το 

κάτω όριο του του χώρου του Velpeau διαμέσου του οποίου διέρχονται η οπίσθια 

περισπωμένη αρτηρία και φλέβα του βραχίονα και το μασχαλιαίο νεύρο. 

 

Ο τένοντας της μακράς κεφαλής του δικεφάλου βραχιονίου βρίσκεται στην 

αύλακα του δικεφάλου, στο βραχιόνιο οστό, μεταξύ των τενοντωδών ελύτρων του 

πλατέως ραχιαίου προς τα πίσω και έσω και των καταφύσεων του μείζονος 

θωρακικού προς τα έξω.(22,23,27) 
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Εικόνα 19: Απεικόνιση  των ορίων του τετράγωνου χώρου του Velpeau και των 

περιεχομένων του. 

 

 
Εικόνα 20: Απεικόνιση της πορείας των περιεχομένων του τετράγωνου χώρου 

του Velpeau. 
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Εικόνα 21: H σχέση του τένοντα του πλατέος ραχιαίου με τις ανατομικές δομές 

της μασχαλιαίας κοιλότητας. 

 

Αιμάτωση 

 

Ο μύς αιματώνεται κατά κύριο λόγο από μια αρτηρία, την θωρακοραχιαία  και  

επικουρικά από του πλάγιους διατιτρώντες κλάδους των μεσοπλεύριων και οσφυϊκών 

αρτηριών. Κατά την ταξινόμηση των Mathes et al (31), o πλατύς ραχιαίος ανήκει 

στον τύπο V σύμφωνα με την αγγείωση του. 
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Εικόνα 22: Η θωρακοραχιαία αρτηρία και η πορεία της στο έσω τοίχωμα της 

μασχαλιαίας κοιλότητας. 

 

 

 

 

 

Η θωρακοραχιαία αρτηρία αποτελεί τον κυριότερο κλάδο του διχασμού της 

υποπλάτιας αρτηρίας. Η υποπλάτια αρτηρία αποτελεί τον ευρύτερο κλάδο της 

μασχαλιαίας αρτηρίας. Μετά από σύντομη πορεία προς τα πίσω και κάτω, και επάνω 

στο κάτω χείλος του υποπλάτιου μυ διαιρείται σε 2 κλάδους. Την περισπωμένη της 

ωμοπλάτης αρτηρία και την θωρακοραχιαία αρτηρία. Σύμφωνα με του Bartlett et 

all(51) το μήκος της είναι 2,1cm (διακύμανση 0,8 – 4 cm ) και η εξωτερική διάμετρος 

της 5,4mm (διακύμανση  3mm – 12mm). Σύμφωνα με του Roswell (52)et all το 

μήκος της  είναι 2,2  cm(διακύμανση 0,7 - 6,2 cm)και η διάμετρός της είναι 2,2 

mm(διακύμανση 4mm - 8mm). Κατά τον DeGaris(53) δύναται να απουσιάζει, με 

αποτέλεσμα οι κλάδοι της να εκφύονται απευθείας από την μασχαλιαία αρτηρία σε 

ποσοστό 1,16% .Ο Adachi αναφέρει ότι αυτό το ποσοστό κυμαίνεται σε 8,3%.Η 

απευθείας έκφυση της υποπλάτιας  από κοινό κλάδο μαζί με τα υπόλοιπα αγγεία της 
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μασχάλης ανευρίσκεται σε ποσοστό 1,96% κατά τον DeGaris (53) και 2% κατά τον 

Lippert (54). Σύμφωνα με τον Bartlett, η υποπλάτια φλέβα ακολουθεί την αρτηρία 

στο 93% των περιπτώσεων. 

 

Η περισπωμένη της ωμοπλάτης αρτηρία μετά την έκφυση της, εισέρχεται 

προς τα πίσω και διαμέσου του τρίγωνου χώρου. Στην συνέχεια περικάμπτει το 

μασχαλιαίο χείλος την ωμοπλάτης και εξαφανίζεται κάτω από τον υπακάνθιο μυ. 

Εκεί διανέμεται σε κλάδους που αναστομώνονται με κλάδους της  υπερπλάτιας και 

της  εγκάρσιας τραχηλικής αρτηρίας στον υπακάνθιο βόθρο, σχηματίζοντας το 

αρτηριακό δίκτυο της ωμοπλάτης. Κατά τον Bartlett, δύναται να εκφύεται απευθείας 

από την μασχαλιαία αρτηρία σε ποσοστό 4%(51). 

 

Η θωρακοραχιαία αρτηρία πορεύεται προς τα κάτω και πίσω κατά μήκος του 

άνω χείλους του μείζονος στρογγύλου με το θωρακοραχιαίο νεύρο προς τα εμπρός , 

ακολουθώντας την πρόσθια επιφάνεια του ανωτέρου τμήματος του πλατέος ραχιαίου 

μυός μέχρι την αγγειακή πύλη του. Κατά μήκος της πορείας της δύναται να χορηγεί  

κλάδους στον πρόσθιο οδοντωτό μύ που εκφύονται πλησίον της εισόδου του 

αγγειονευρώδους μίσχου του πλατέος ραχιαίου μυός. Δύναται επίσης να χορηγεί 

κλάδους για το υπερκείμενο του μυός δέρμα και τους μεσοπλεύριους μύες.(55) 
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Εικόνα 23: Πτωματική παρασκευή μασχαλιαίας κοιλότητας  1. Μείζων  

θωρακικός μύς, 2.Μασχαλιαία αρτηρία, 3 Θωρακοραχιαία αρτηρία, 4 Κάθετος 

κλάδος της θωρακοραχιαίας αρτηρίας, 5 Εγκάρσιος κλάδος της θωρακοραχιαίας 

αρτηρίας, 6. Μασχαλιαία φλέβα, 7. Θωρακοραχιαία φλέβα, 8 Θωρακοραχιαίο 

νεύρο. 

 

 

Εικόνα 24: Πτωματική παρασκευή μασχαλιαίας κοιλότητας 1.Μείζων θωρακικός μυς, 

2.Μασχαλιαία Φλέβα, 3.Μασχαλιαία αρτηρία, 4 Θωρακοραχιαία αρτηρία, 

5.Θωρακοραχιαία φλέβα, 6.Θωρακοραχιαίο νεύρο, 7. Μακρό θωρακικό νεύρο. 
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Το μήκος και η διάμετρος της θωρακοραχιαίας έχουν γίνει διερευνηθεί 

αρκετές φορές στην διεθνή βιβλιογραφία: 

ΠΙΝΑΚΑΣ 1 ΜΟΡΦΟΜΕΤΡΙΑ ΘΩΡΑΚΟΡΑΧΙΑΙΩΝ ΑΡΤΗΡΙΩΝ 

ΣΥΓΓΡΑΦΕΑΣ ΜΕΛΕΤΗ ΜΗΚΟΣ ΔΙΑΜΕΤΡΟΣ 

ROSWELLet al (52) Ανατομική    

100 παρασκευάσματα 

7,2cm (3,4-

14,9) 

1,2mm(0,5-2,2) 

ΤΟΒΙΝet al (56) Ανατομική  

115 παρασκευάσματα 
8,7 +0,18cm  

 

ANGRIGIANI et al 

(57) 

Ανατομική  

40 παρασκευάσματα 
9cm 

0,4-0,6 mm 

BARTLETT et al 

(58) 

Ανατομική  

50 παρασκευάσματα 

9,3cm(6,0-

16,5) 

Εκφυση 

2,7(1,5-4,0) 

έκφυση 

εγκ+αρσίου 

κλάδου,(1,6(0,5

-3,5) 

THOMAS et al(59) Ανατομική  

15 παρασκευάσματα 

14,0 +/- 1,4 

cm 

(Συμπεριλαμβ

ανομένου του 

κάθετου 

κλάδου 

2,8+/- 1,2 mm 

SCHAVERIEN et al Ανατομική+ CTA 

20 παρασκευάσματα 

15,2(13,2-

19,6) 

(Συμπεριλαμβ

ανομένου του 

κάθετου 

κλάδου) 

 

HEITMAN(60) et al Ανατομική   

22 παρασκευάσματα 

 0,8 – 1,5 mm 

HAMDI (61) et al  Ανατομική 

24 παρασκευάσματα 

9,2 cm 
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Chen et al (62) Διεγχειρητική 

12 παρασκευάσματα 

8-10cm  

SENEVIRATNE(63

) et al  

Ανατομική  

81 παρασκευάσματα 

 2,5mm 

BOSTWICK (64) et 

al  

Ανατομική  

60 παρασκευάσματα 

>7cm >2mm 

SAINT CYR(65) et 

al 

Ανατομική  

15 παρασκευάσματα 

15,2 (13,2-

19.0 

(Συμπεριλαμβ

ανομένου του 

κάθετου 

κλάδου) 

 

Goo-Hyun Mun (9) 

et al 

CT+DOPPLER 

+ΔΙΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ 

12,5(9,2-16 

(Συμπεριλαμβ

ανομένου του 

κάθετου 

κλάδου) 

 

 

              Αμέσως μετά την είσοδο της αρτηρίας στον μυ, αυτή χωρίζεται σε 2 κλάδους 

ο ένας πορεύεται πίσω από το πρόσθιο έξω χείλος του μυός και στην συνέχεια 

χορηγεί περισσότερους κλάδους ενώ ο άλλος πορεύεται κατά μήκος του άνω χείλους 

του πλατέος ραχιαίου μυός. Οι 2 αυτοί κύριοι κλάδοι αναστομώνονται μεταξύ τους 

όπως και με τους πλάγιους διατιτρώντες κλάδους των τελευταίων μεσοπλεύριων και 

οσφυϊκών αρτηριών. (56,61)(66) 

 

 

Επικουρική αγγείωση  

 

               Αποτελείται από 15-20 λεπτές αρτηρίες, μικρής διαμέτρου που εισέρχονται 

στο μυ από την πρόσθια επιφάνεια του. Οι αρτηριακοί αυτοί  μίσχοι αποτελούν τους 

ραχιαίους και πλάγιους διατιτρώντες κλάδους των 4-5 κατωτέρων μεσοπλεύριων 

αρτηριών και των ανώτερων οσφυϊκών. Οι αρτηρίες αυτές αιματώνουν κυρίως την 

περιοχή του μυός που βρίσκεται σε απόσταση 4-5 cm από την οπίσθια μέση γραμμή. 
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Επίσης αιματώνουν την πρόσθια επιφάνεια του μυός. Μέσα στον μυ , οι αρτηρίες 

αναστομώνονται μεταξύ τους. Υπάρχουν επίσης ευρείες αναστομώσεις των αρτηριών 

αυτών και της θωρακοραχιαίας αρτηρίας.(5,14,17) 

 

 

  

Εικόνα 25: Η θωρακοραχιαία αρτηρία και οι κλάδοι της. 

 

Υπερκείμενο Δέρμα 

 

 

Το δέρμα του πλαγίου θωρακικού τοιχώματος λαμβάνει  τμηματική 

μυοδερματική αιμάτωση από μικρούς πλάγιους επιφανειακούς κλάδους από τις 

μεσοπλεύριες αρτηρίες και άμεση δερματική αιμάτωση από κλάδους της μασχαλιαίας 

αρτηρίας. Η πλαγία θωρακική αρτηρία καθώς και το σύστημα της υποκλείδιου 

αρτηρίας συμμετέχουν πέρα από την αιμάτωση του μυός και την αιμάτωση του 

υπερκείμενου δέρματος.(67) 
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Ανατομικές παραλλαγές των αγγείων. 

 

Οι ανατομικές παραλλαγές της θωρακοραχιαίας αρτηρίας ακολουθούν το πρότυπο 

των παραλλαγών   της υποκλείδιου αρτηρίας. Σύμφωνα με τον Lippert (54) οι 

πιο συχνές παραλλαγές περιλαμβάνουν: 

 κοινή έκφυση της πλαγίας θωρακικής  με την υποπλάτια και την 

θωρακοραχιαία αρτηρία από την υποπλάτια αρτηρία. (10%). 

 έκφυση της οπίσθιας περισπωμένης του βραχίονα από την υποπλάτια αρτηρία 

(20%). 

 την έκφυση όλων των κύριων κλάδων της μασχαλιαίας και της υποκλειδίου 

από ένα κοινό κλάδο(2%) 

 

 

 Θωρακοραχιαία φλέβα 

 

Ακολουθεί την πορεία της αρτηρίας αφού σχηματίσει το θωρακοραχιαίο 

δεμάτιο ( αρτηρία και νεύρο). Η διάμετρος της είναι 2,5-4,4 mm(68) 

(58) ενώ η πιθανότητα  υπεράριθμης θωρακοραχιαίας φλέβας ανευρίσκεται  σε 

ποσοστό 2%. 

 

Νεύρωση  

 

Ο πλατύς ραχιαίος νευρώνεται από το θωρακοραχιαίο νεύρο, κινητικό νεύρο,  

κλάδος του οπίσθιου δευτερεύοντος στελέχους του βραχιονίου πλέγματος ( Α6, Α7 , 

Α8 νευροτόμια). Ακολουθεί την πορεία της θωρακοραχιαίας αρτηρίας   με την οποία 

σχηματίζει το θωρακοραχιαίο δεμάτιο μαζί με την θωρακοραχιαία φλέβα κατά μήκος 

του οπίσθιου τοιχώματος της μασχαλιαίας κοιλότητας , πορεύεται εμπρός του 

θωρακοραχιαίου  νεύρου και του μείζονος στρογγύλου και εισέρχεται στο μυ(22,27) 
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Ενέργεια 

 

Όταν ο βραχίονας είναι ανυψωμένος και απομακρυσμένος από τον κορμό, ο 

πλατύς ραχιαίος μύς δρα στο βραχιόνιο οστό, καθέλκει τον βραχίονα, τον 

συμπλησίαζει στον κορμό φέροντας τον προς τα πίσω. Λειτουργεί δηλαδή σαν 

προσαγωγός και περιστροφέας προς τα έσω και συγχρόνως επιτελεί την ώθησή προς 

τα πίσω του άνω άκρου.  

 

Όταν ο  βραχίονας είναι παράλληλος με τον άξονα του κορμού ο πλατύς 

ραχιαίος δρά κυρίως στην ωμοπλάτη, την οποία και συμπλησίαζει προς την μέση 

γραμμή κατά 2 με 3 cm με τίς ανώτερες δεσμίδες του κατά την διάρκεια της κίνησης 

αυτής, οι μέσες και κατώτερες δεσμίδες του μυ, έλκουν προς τα κάτω την κεφαλή του 

βραχιονίου. Αυτή η τάση προς εξάρθρωση της κεφαλής του βραχιονίου θα ήταν 

δυνητικά επικίνδυνη αν δεν εξουδετερωνόταν από την συνεργική δράση των άλλων 

Εικόνα 26: Θωρακοραχιαίο νεύρο (ανατομική παρασκευή) 
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καθελκτήρων μυών και κυρίως της μακράς κεφαλής του τρικέφαλου βραχιονίου 

μυός.(22,27,55,69) 

 

Όταν ο βραχίονας, είναι ακινητοποιημένος, ο πλατύς ραχιαίος ανυψώνει τον 

κορμό π.χ. αναρρίχηση η μονόζυγο. Η σύσπασή του προκαλεί την ανύψωση των 

κατωτέρων πλευρών οπότε και θωρείται ότι δρα σαν επικουρικός αναπνευστικός μύς. 

 

 

Παραλλαγές του μυός 

 

Ο πλατύς ραχιαίος μύς δύναται να παρουσιάζει διάφορες παραλλαγές και ανωμαλίες.  

 

 Να έχει διαχωριστεί σε λεπτές δεσμίδες ή να έχει δεσμίδες που τον ενώνουν 

με τον δελτοειδή (70) 

 Να είναι σε στενή σχέση ή/και πλήρη σύμφυση με τον μείζονα στρογγύλο, 

ώστε να μην είναι δυνατός ο διαχωρισμός των γαστέρων ή των καταφυτικών 

τους τενόντων.(71) 

 Να έχει μια από τις τρείς μοίρες του, λιγότερο ή περισσότερο ανεπτυγμένες. 

Έτσι ο μυς μπορεί να εκφύεται μόνο από την 8
η
 , 9

η
 και 10

η
 πλευρά και να 

απουσιάζουν η σπονδυλική και η λαγόνια έκφυση. Σε άλλες  περιπτώσεις, οι 

πλευρικές εκφύσεις είναι  2, ο μυς δεν  εκτείνεται  πάνω από τον Θ8 ή κάτω 

από τον Ο1, ανέρχεται μέχρι και τον Θ4, επεκτείνεται τόσο που να φτάνει και 

να ξεπερνά τις οπίσθιες προσφύσεις του έξω λοξού κοιλιακού μυός. Μια 

δεσμίδα επεκτείνεται και υπερκαλύπτει το οσφυϊκό τρίγωνο και τέλος η 

απονεύρωση της λαγόνιας μοίρας είναι υποτυπώδης η απούσα ή αντιθέτως 

επεκτείνεται μέχρι και το πρόσθιο 1/3 της λαγόνιας ακρολοφίας.(46) 

 Μπορεί να έχει ίνες με προέλευση από την όγδοη ή την ένατη πλευρά ή από 

τους 8 κατώτερους θωρακικούς σπονδύλους. (72) 

 Έχει περιγραφεί η έκφυση του όχι παρακάτω από τον Ο1 καθώς και με 

υποτυπώδη έκφυση από την τελευταία πλευρά . (46,73) 

 Παρουσία μυϊκής δεσμίδας εκφυόμενη από την κάτω γωνία της ωμοπλάτης 

(72) 
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 Έχει περιγραφεί παρουσία ίνας από τον πλατύ ραχιαίο που διέρχεται την 

μασχαλιαία κοιλότητα και καταλήγει στο τένοντα του μείζονος θωρακικού, ο 

οποίος έχει ονομαστεί μασχαλιαίο τόξο ή θωρακοραχιαίος μυς. Το τόξο 

δύναται να είναι πρσφυόμενο σταθερά με τον  μείζονα στρογγύλο και να 

εκτείνεται μέχρι την βραχιόνια περιτονία του κορακοβραχιόνιου, τον τένοντα 

της μακράς κεφαλής του δικεφάλου , την πρώτη πλευρά, την μασχαλιαία 

περιτονία, τον ελάσσονα θωρακικό ή την κορακοειδή απόφυση της 

ωμοπλάτης.  

 

Περιεγράφηκε πρώτη φορά από τον Ramsay (74) , η συχνότητα του 

κατά τον Langer είναι 7% (75) και κατά άλλους συγγραφείς κυμαίνεται 

περίπου στο 7 – 9 % (76–79)(27).  Δεν έχει αναδειχθεί κάποια συσχέτιση του 

με το φύλο. Όταν είναι σε πλήρη ανάπτυξη το μασχαλιαίο τόξο έχει το σχήμα 

τριγώνου, η βάση του οποίου είναι προς τα πίσω, σταθερά προσφυόμενη στον 

τένοντα ή την γαστέρα το πλατέος ραχιαίου, κοντά στο έξω χείλος του μυός 

και την κορυφή προς τα εμπρός , συμφυόμενη στην οπίσθια πλευρά του 

τένοντα του μείζονα θωρακικού στο σημείο που αυτός πλησιάζει την αύλακα 

του δικέφαλου βραχιονίου μυός.  

 

Βρίσκεται κάτω από την περιτονία της μασχαλιαίας κοιλότητας και  

κατά συνέπεια επικαλύπτει τα μασχαλιαία αγγεία και νεύρα, και αμφότερες 

τις εκφυτικές  μοίρες του δικέφαλου και τον κορακοβραχιόνιο. Το μασχαλιαίο 

τόξο έχει μήκος περίπου 7-10 cm και πλάτος 5 -15 cm  (27,55,79) και 

περικλείεται μέσα σε μια ειδική ινώδη θήκη. Δύναται να προέρχεται 

απευθείας από την γαστέρα του πλατέος ραχιαίου και να είναι μυϊκής υφής. 

Μπορεί να αποτελείται από ένα σύνολο συσταλτών μικρών ταινιών ή να 

πρόκειται για δεσμίδα μυϊκών ινών μεταξύ του μείζονα και του ελάσσονα 

θωρακικού μυός.  Δύναται να έχει υφή μυϊκή ή τενοντώδη γιατί προέρχεται 

από 2 διαφορετικούς μύες: τον μείζονα θωρακικό και τον πλατύ ραχιαίο. 

(55,70) 

 

H εμβρυολογική του προέλευση είναι άγνωστη αλλά η πιο αξιόπιστη 

θεωρία υποστηρίζει την προέλευση του από εμβρυολογικά υπολείμματα μυών 

σχετιζόμενα με το δέρμα που βρίσκονται στο όριο μεταξύ της επιπολής 
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περιτονίας και του υποδόριου λίπους όπως είναι το μυώδες πλάτυσμα 

(πρωτογενώς μείζων θωρακικός και πλατύς ραχιαίος). Είναι παρών σε πολλά 

θηλαστικά ωστόσο στον άνθρωπο η ανάπτυξη του ήταν ατελής προς όφελος 

μιας καλύτερης κινητικότητας του άνω άκρου. Κατά συνέπεια το τόξο  έχει 

μυϊκή υφή όταν υπερτερούν τα στοιχεία του μείζονος θωρακικού και 

τενοντώδη όταν υπερτερούν τα στοιχεία του πλατέως ραχιαίου μυός. 

(76,79,80)  

 

H πρόσφυση του είναι είτε στον δικέφαλο, είτε στον κορακοβραχιόνιο 

μυ, είτε στην μασχαλιαία περιτονία. Επίσης μπορεί να βρίσκεται στο κάτω 

χείλος του μείζονος θωρακικού μυός, στην κορακοειδή απόφυση και στην 

βραχιόνια  περιτονία.(23) 

 

Η νεύρωση του προέρχεται από τα έσω θωρακικό νεύρο και είναι 

δυνατόν να νευρώνεται από το υποπλάτιο νεύρο ή να έχει νεύρωση και από το 

μακρό θωρακικό και από το υποπλάτιο νεύρο.(23) 

 

Η χρησιμότητα του στην καθ’ ημέρα κλινική πράξη εγκείται στην 

διαφοροδιάγνωση του από άλλες μάζες στην μασχάλη όπως όγκοι μαλακών 

μορίων ή μεταστατικοί μασχαλιαίοι λεμφαδένες. Επίσης η παρουσία του έχει 

αναφερθεί σε συνδυασμό με παρακώληση της αγγείων και των λεμφαγγείων 

της περιοχής με συνεπακόλουθη θρόμβωση της μασχαλιαίας αρτηρίας,  εν τω 

βάθει φλεβοθρόμβωση και συμπίεση των μασχαλιαίων λεμφαδένων με 

συνεπακόλουθο λεμφοίδημα άνω άκρου.(80–82) Τέλος είναι δυνατόν να 

επηρεάζει τα νεύρα ή άλλες μυικές ομάδες με αποτέλεσμα άλγος στη περιοχή 

λόγω πίεσης των νεύρων ή σύνδρομα αστάθειας της ωμική ζώνης.(77,83,84) 

 

Στην καθ’  ημέρα χειρουργική πράξη η σημασία του έγκειται κατά την 

διάρκεια του μασχαλιαίου λεμφαδενικού καθαρισμού. Η παρουσία μυϊκών η 

τενόντιων ινών του μπορεί να παρεμποδίσει την επαρκή έκθεση των 

μασχαλιαίων λεμφαδένων και  κατά συνέπεια τον επαρκή χειρουργικά 

λεμφαδενικό καθαρισμό της μασχαλιαίας κοιλότητας. Επιπλέον κατά την 

διάρκεια της ανεύρεσης του λεμφαδένα φρουρού, το μασχαλιαίο τόξο έχει 

σημαντικό ρόλο τόσο στην ανεύρεση του όσο και στην επιμελή αιμόσταση 
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κατά την διάρκεια της επέμβασης. Στην περίπτωση της χρήσης του κρημνού 

του πλατέος ραχιαίου μυός η παρουσία του τόξου είναι σημαντική καθώς εάν 

αυτό πιέζει  ή ασκεί φαινόμενα τάσης στην θωρακοραχιαία αρτηρία αυτό θα 

μπορεί  να δημιουργήσει αρνητικές προϋποθέσεις για την βιωσιμότητα του 

κρημνού. (85,86) 

 

Επιπλέον άλλες χειρουργικές επεμβάσεις που επηρεάζονται από 

περιλαμβάνουν την δυσκολία στην είσοδο στην θωρακική κοιλότητα κατά την 

διάρκεια θωρακοχειρουργικών επεμβάσεων. (85) 

 

 Μια επέκταση της πλευρικής έκφυσης του μυός προς την κορακοειδή 

απόφυση δύναται να υπάρχει ακόμα και τελείως ανεξάρτητη από τον πλατύ 

ραχιαίο στην οποία μορφή είναι γνωστή ως χονδροκορακοειδής μύς και 

δύναται να προσφύεται : α) στην κορυφή της κορακοειδούς απόφυσης, β) στο 

κάτω χείλος της κορακοειδούς απόφυσης, γ) μερικώς στο κάτω χείλος της 

απόφυσης και μερικώς μέσα στον υμένα της κορακοειδούς απόφυσης. 

  Έχει καταγραφεί και η παρουσία ενός άλλου μυός του μακρού αγκωνιαίου ή 

επικουρικού πλατέως ραχιαίου μυός. Εκφύεται από τον τένοντα ή από το 

πρόσθιο χείλος του πλατέος ραχιαίου ή και από τους δύο την μορφή μίας 

μυϊκής ταινίας. Καταφύεται είτε στον βραχίονα και πιο συγκεκριμένα στην 

βραχιόνια     περιτονία, τον τρικέφαλο βραχιόνιο μύ, είτε στον αγκώνα και πιο 

συγκεκριμένα στην παρατροχίλιο απόφυση, το ωλέκρανο ή και στα δύο και 

στην περιτονία του πήχη. 

 

Η συχνότητα εμφάνισης του είναι στο 5,2% κατά τον Le Double (70) 

και 10% κατά τον Σκλαβούνο(23). Λαμβάνει νεύρωση από το κερκιδικό 

νεύρο και για αυτό θεωρείται δεσμίδα του τρικέφαλου βραχιονίου μυός και 

όχι παραλλαγή του πλατέος ραχιαίου. 
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Εικόνα 27: Παρασκεύασμα μασχαλιαίας κοιλότητας με απεικόνιση του 

μασχαλιαίου τόξου 
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Α2.2.5 ΑΝΕΛΚΤΗΡΑΣ ΤΗΣ ΩΜΟΠΛΑΤΗΣ 

 

Πρόκειται για λεπτό, επιμήκη μύ δίκην ταινίας που βρίσκεται στην οπίσθια 

και στην έξω μοίρα της αυχενικής χώρας υπό του τραπεζοειδή. 

 

 Ο μύς εκφύεται μέσω τεσσάρων, ενίοτε δε μέσω τριών  τενόντιων 

οδοντωμάτων από τα οπίσθια φύματα των εγκάρσιων αποφύσεων των τεσσάρων 

πρώτων αυχενικών σπονδύλων. Ο μύς φέρεται λοξά προς τα κάτω και εν μέρει προς 

τα πίσω και έξω και καταφύεται στην άνω έσω γωνία της ωμοπλάτης και την 

ανώτατη  μοίρα του νωτιαίου χείλους της, μέχρι του σημείου που άρχεται η 

ωμοπλατιαία άκανθα. 

 

 

 

 

Εικόνα 28: Oι ίνες του ανελκτήρα της ωμοπλάτης μυός 
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Σχέσεις 

  

Τα εκφυτικά του οδοντώματα συμφύονται έμπροσθεν με αυτά του μέσου 

σκαληνού μυός, όπισθεν με εκείνα του σπληνιοειδούς μυός. Η γαστέρα του βρίσκεται 

σε άμεση σχέση με την αυχενική μοίρα του λαγονοπλευρικού, τον μήκιστο αυχενικό, 

τον μήκιστο κεφαλικό, τον σπληνιοειδή και τον τραπεζοειδή. 

 

 

Ενέργεια 

 

Έλκει το έσω χείλος της ωμοπλάτης προς τα άνω μαζί δε με τον ρομβοειδή 

και την μέση μοίρα του τραπεζοειδή φέρει την ωμοπλάτη προς τα έσω και άνω. Με 

ακινητοποημένο τον τράχηλο έλκει αυτόν προς το μέρος της ωμοπλάτης, 

 

 

 

Νεύρωση 

 

Νευρώνεται από το ραχιαίο νεύρο της ωμοπλάτης και από νευρικές ίνες από 

το Α3 και το Α4. 

 

 

 

Αιμάτωση 

 

Η αρτηριακή άρδευση του κρημνού προέρχεται από κλάδους του επιπολής 

κλάδου της εγκάρσιας τραχηλικής αρτηρίας καθώς και από την ανιούσα τραχηλική 

αρτηρία (κλάδος του πλευραυχενικού στελέχους). (22,23,27,87) To πλευραυχενικό 

στέλεχος είναι ο τέταρτος κατά σειρά κλάδος της υποκλειδίου και εκφύεται όπισθεν 

του πρόσθιου σκαληνού μυός στο δεξιό και επί τα εντός του μυός στο  αριστερό 

ημιμόριο του σώματος. Κατόπιν κατευθύνεται προς τα άνω, πορεύεται προς τα πίσω 

ύπερθεν του θόλου της υπεζωκοτικής κοιλότητας και συνεχίζοντας την πορεία του  

μύ διαιρείται σε δύο κλάδους, την ανιούσα τραχηλική αρτηρία και την ανωτάτη 

μεσοπλεύρια αρτηρία. 
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Εικόνα 29: Αριστερό ημιμόριο ανιούσα τραχηλική αρτηρία  

 

 

Εικόνα 30: Δεξιό ημιμόριο ανιούσα τραχηλική αρτηρία  
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Εικόνα 31:Ανατομική Παρασκευή 1.Σπονδυλική αρτηρία, 2. Πλευραυχενικό 

στελέχος,3. Άνω θυρεοειδική αρτηρία, και 4. ανιούσα τραχηλική αρτηρία. 

 

Εικόνα 32: Ανατομική παρασκευή με αφαίρεση τμήματος της κοινής καρωτίδας. 

1.Κοινή Καρωτίδα Αρτηρία, 2.Τραχεία, 3. Άνω Θυρεοειδική αρτηρία, 4.Ανιούσα 

Τραχηλική Αρτηρία, 5.Σπονδυλική Αρτηρία, 6. Έσω Σφαγίτιδα 

Φλέβα(παρεκτοπισμένη), 6. Πνευμονογαστρικό Νεύρο  
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ΠΑΡΑΛΛΑΓΈΣ 

 

 

Ο μύς μπορεί: 

 να απουσιάζει πλήρως 

 να παρουσιάζει αύξηση των εκφύσεων του.  Πιο συγκεκριμένα έκφυση από 

όλους τους αυχενικούς σπονδύλους  ως και τον 1
ο 
θωρακικό σπόνδυλο.  

 να παρουσιάζει υπεράριθμες  ίνες εκφυόμενες από την κροταφική, την ινιακή, 

την μαστοειδή χώρα 

 να συνάπτεται μέσω υπεράριθμων ινών με τον  τραπεζοειδή, τον πρόσθιο 

οδοντωτό, τον οπίσθιο άνω οδοντωτό, τον ρομβοειδή, τον σπληνιοειδή, αλλά 

και με την κλείδα, την πρώτη και την δεύτερη πλευρά. 

 να φέρει μια αποκλίνουσα ινώδη δεσμίδα που  προκύπτει από το μέσο όριο  

του  ανελκτήρα της ωμοπλάτης, το οποίο πορεύεται προς τα έσω  και προς τα 

κάτω και  εισέρχεται επί της ακανθώδους απόφυσης του δευτέρου θωρακικού 

σπονδύλου, ή  στην θωρακοοσφυική περιτονία (23,45,46,88) 
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Α2.2.6   ΡΟΜΒΟΕΙΔΗΣ ΜΥΣ 

 

Βρίσκεται υπό τον τραπεζοειδή μύ και αποτελείται: α έλασσων 

ρομβοειδής(προς τα άνω στενότερη μοίρα)  και  β. μείζων ρομβοειδής (προς τα κάτω 

κάτω πλατύτερη  μοίρα) οι οποίοι διαχωρίζονται από μια μικρή σχισμή, πληρούμενη 

συνδετικού ιστού και αγγείων. 

 

Ο έλασσων ρομβοειδής εκφύεται από τις ακανθώδεις αποφύσεις του 7
ου

 και 

8
ου

 θωρακικού σπονδύλου, ενώ ο μείζων ρομβοειδής από τις ακανθώδεις αποφύσεις 

και τον επακάνθιο σύνδεσμο του 2
ου

 έως και του 5
ου

 θωρακικού σπονδύλου. Και οι 2 

μύες φέρονται προς τα έξω και κάτω και καταφύονται στο νωτιαίο χείλος της 

ωμοπλάτης. Ενίοτε όμως η κατάφυση δεν υπερβαίνει το ύψος της ωμοπλατιαίας 

άκανθας.(22,23,27,55,88) 

 

 

Σχέσεις  

 

Η οπίσθια επιφάνεια του ρομβοειδή μύ καλύπτεται από τον τραπεζοειδή, 

εκτός της κάτω έξω γωνίας του  που καλύπτεται  απευθείας από το δέρμα. Η δε έσω 

επιφάνεια επικοινωνεί προς τα άνω με τον οπίσθιο οδοντωτό μύ , με τον ιερονωτιαίο 

μύ και με την 2
η
  έως 5

η
  πλευρές και τους αντίστοιχους μεσοπλεύριους μύες. 
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Εικόνα 33: Απεικόνιση των ωμοραχιαίων μυών. 

 

 

Εικόνα 34: Μείζων Ρομβοειδής. 

 

Εικόνα 35: Έλασσων Ρομβοειδής  
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Αιμάτωση  

 

Ο μύς αρδεύεται από τον εν τω βάθει κλάδο της εγκάρσιας τραχηλικής 

αρτηρίας και από ραχιαίους κλάδους των οπίσθιων μεσοπλευρίων αρτηριών. 

 

Εικόνα 36:  Ο εν τω βάθει κλάδος της εγκάρσιας τραχηλικής μετά από την 

ανάσπαση του  μείζονος ρομβοειδούς μυός. 

 

 

Νεύρωση 

 

Νευρώνεται από το ραχιαίο νεύρο της ωμοπλάτης ( κλάδος του βραχιονίου 

πλέγματος). 

 

Ενέργεια 

 

Ο μυς συμπλησίαζει την ωμοπλάτη προς την σπονδυλική στήλη και 

συγχρόνως ανασηκώνει την κάτω γωνία της. Συνολικά ο μύς δρά ανταγωνιστικά προς 

τον πρόσθιο οδοντωτό μύ.(22,23,27,87) 
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Παραλλαγές 

Η αυχενική του έκφυση έχει παρατηρηθεί να επεκτείνεται μέχρι και το ινιακό 

οστό, περιγραφόμενος και ως κεφαλικός ρομβοειδής μύς. Επίσης έχει παρατηρηθεί 

ελάττωση του μεγέθους του μυός σε βαθμό που να αντιπροσωπεύεται από μια στενή 

μυϊκή δεσμίδα προσφυόμενη στην κάτω γωνία της ωμοπλάτης.  Άλλες παραλλαγές   

περιλαμβάνουν την ένωση του δεξιού με τον αριστερό ρομβοειδή μύ και τέλος την 

σύναψη του μυός με τον πλατύ ραχιαίο και τον μείζων στρογγύλο. 

(23,46,48,85,88,89) 

 

 

Εικόνα 37: Απεικόνιση των Ωμοραχιαίων Μυών 
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Εικόνα 38: Πορεία των αγγείων και των νεύρων ράχης 

 

 

 

 

 

 

ΟΣΦΥΙΚΟ ΤΡΙΓΩΝΟ Η ΤΡΙΓΩΝΟ ΤΟΥ PETIT 

 

Το τρίγωνο που βρίσκεται πάνω από την οπίσθια μοίρα της λαγόνιας 

ακρολοφίας αποτελεί ασθενή και ευένδοτη θέση του οπίσθιου κοιλιακού τοιχώματος. 

Το τρίγωνο αφορίζεται προς τα κάτω από την λαγόνια ακρολοφία, προς τα άνω και 

έσω από τον πλατύ ραχιαίο μυ και προς τα άνω και έξω από το οπίσθιο χείλος του 

έξω λοξού κοιλιακού μυός. Το έδαφος διαμορφώνεται από τον έσω λοξό κοιλιακό και 

από την εκφυτική απονεύρωση του εγκάρσιου κοιλιακού μυός. 
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Εικόνα 39: Οσφυϊκό Τρίγωνο ή τρίγωνο του Petit(επισημασμένο με κόκκινο) 

 

ΑΝΩ ΟΣΦΥΙΚΟ ΤΡΙΓΩΝΟ Η ΤΡΙΓΩΝΟ ΤΟΥ GRYNFELLT 

 

Εντοπίζεται ύπερθεν του τριγώνου του Petit και αφορίζεται προς τα έσω από το έξω 

χείλος του ιερονωτιαίου μυός, προς τα έξω από το οπίσθιο χείλος του έξω λοξού 

κοιλιακού μυός, προς τα άνω δε από την δωδέκατη πλευρά. Το έδαφος του τριγώνου 

σχηματίζεται από την εκφυτική απονεύρωση του εγκαρσίου κοιλιακού μυός. 

 

Α2.3. ΛΟΙΠΕΣ ΜΥΙΚΕΣ ΟΜΑΔΕΣ ΤΗΣ ΡΑΧΗΣ 

 

  ΜΕΣΗ ΣΤΟΙΒΑΔΑ Ή ΠΛΕΥΡΟΡΑΧΙΑΙΟΙ ΜΥΕΣ 

 

Οι μύες αυτοί συμβάλλουν στην θωρακική αναπνοή και λαμβάνουν νεύρωση 

από του προσθίους κάδους των θωρακικών νεύρων, δηλαδή από τα μεσοπλεύρια 

νεύρα για αυτό και υπάγονται στους ετερόχθονες μύες της ράχης  
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Αυτοί είναι: 

 Οπίσθιος άνω οδοντωτός μυς: πρόκειται για λεπτό μυ υπό τον ρομβοειδή, o 

οποίος εκφύεται από τις ακανθώδεις αποφύσεις των κατωτέρων αυχενικών και 

των πρώτων θωρακικών σπονδύλων. Οι ίνες του φέρονται προς τα κάτω και 

έξω και καταφύονται στην έξω επιφάνεια της 5ης-6ης πλευράς. Ανελκύει τις 

ανώτερες πλευρές συμβάλλοντας στην αναπνοή. 

 Οπίσθιος κάτω  οδοντωτός: πρόκειται για λεπτό μυ, υπό τον πλατύ ραχιαίο. 

Εκφύεται από το επιπολής πέταλο της οσφυονωτιαίας περιτονίας και 

καταφύεται με οδοντώματα στο κάτω χείλος των 4 τελευταίων πλευρών. 

Καθελκύει τις τέσσερις τελευταίες πλευρές ενεργώντας ως εισπνευστικός μυς. 

 Ανελκτήρες των πλευρών (12 εκατέρωθεν) : πρόκειται για τριγωνικού 

σχήματος μύες. Κάθε ένας εκφύεται με την κορυφή του από την άκρη της 

εγκάρσιας απόφυσης υπερκείμενου σπονδύλου και καταφύεται στο άνω 

χείλος της υποκείμενης πλευράς. Κάθε ανελκτήρας των πλευρών μυς ανέλκει 

τη  υποκείμενη πλευρά ενεργώντας ως εισπνευστικός μυς. 

 

 

Εν τω βάθει στοιβάδα ή οπισθοσπονδυλικοί μύες 

 

 

Οι μύες αυτοί διακρίνονται σε μακρούς ραχιαίους και βραχείς ραχιαίους. 

Αμφότεροι  νευρώνονται από τους οπίσθιους κλάδους των νωτιαίων νεύρων, για αυτό 

υπάγονται στους αυτόχθονες μύες της ράχης. 

 

Οι μύες αυτοί περικλείονται σε οστεοϊνώδη κάψα, η οποία σχηματίζεται προς 

τα έσω από τις ακανθώδεις αποφύσεις των σπονδύλων, προς τα πρόσω από τις 

εγκάρσιες αποφύσεις των σπονδύλων : προς δε την θωρακική χώρα  από τις πλευρές, 

στην οσφυϊκή χώρα από το πρόσθιο πέταλο της οσφυονωτιαίας περιτονίας. Στην 

θωρακοοσφυική χώρα, οι μύες καλύπτονται από πίσω με το οπίσθιο πέταλο της 

οσφυονωτιαίας περιτονίας.  

Οι μύες αυτοί στο σύνολο τους αποτελούν εκατέρωθεν δύο μεγάλες  μυώδεις 

μάζες, οι οποίες εκτείνονται από το ινιακό οστό μέχρι το ιερό οστό και χωρίζονται 

μεταξύ τους με τις ακανθώδεις αποφύσεις των σπονδύλων. 
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Βραχιονομεσοπλέυριο νεύρο 

 

Ο έξω δερματικός κλάδος  του 2
ου

 μεσοπλεύριου νεύρου δεν διχάζεται όπως οι 

κλάδοι των  υπόλοιπων μεσοπλευρίων  νεύρων σε πρόσθιο και οπίσθιο κλάδο. 

Ονομάζεται βραχιονομεσοπλεύριο νεύρο. Διέρχεται δια του 4
ου

 έξω μεσοπλεύριου 

μυός και του πρόσθιου οδοντωτού και εισέρχεται δια του έσω τοιχώματος της  

μασχάλης, εντός αυτής. Σχηματίζει κοινό νεύρο με κλάδο του βραχιονίου πλέγματος, 

το μέσο δερματικό νεύρο του βραχίονα. Κατόπιν διέρχεται δια της περιτονίας  και 

παρέχει αισθητική νεύρωση στο άνω μισό της οπίσθιας και της έσω  επιφάνειας του 

βραχίονα.(27) 

 

 

Εικόνα 40: Βραχιονομεσοπλεύριο Νεύρο 
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Β.ΟΙ ΚΡΗΜΝΟΙ ΤΩΝ ΩΜΟΡΑΧΙΑΙΩΝ ΜΥΩΝ 

 

 

 

Β.1 O ΚΡΜΗΝΟΣ ΤΟΥ ΠΛΑΤΕΩΣ ΡΑΧΙΑΙΑΟΥ 

 

 

ΙΣΤΟΡΙΑ 

O D’ Este (90,91)το 1912 περίεγραψε για πρώτη φορά την μεταφορά του 

πλατέως ραχιαίου μυός σύμφωνα με τη τεχνική του Τansini (92,93) για 

αποκατάσταση του θωρακικού τοιχώματος στη περιοχή της μασχάλης κατόπιν 

ριζικής μαστεκτομής.  

 

Ο Hutchins(94) το 1939 ανέφερε την  χρήση του ίδιου μυός για τη σύγκλειση 

ελλειμμάτων μετά από μαστεκτομή πιστεύοντας στην πρόληψη του μετεγχειρητικού  

λεμφοιδήματος. Παρατήρησε επίσης ότι ο μεταφερόμενος μύς μιμούταν τον 

εκτομηθέντα μείζων θωρακικό μυ κάνοντας για πρώτη φορά την υπόθεση ότι ένας 

κρημνός του ορθού κοιλιακού μυός  πάνω από τον πλατύ ραχιαίο θα μπορούσε να 

δημιουργήσει έναν τεχνητό μαστό. O  Brantigan αναγνώρισε την χρησιμότητα της 

τεχνικής του Hutchins και το 1974  κατέγραψε την εμπειρία του με 22 ασθενείς .(96) 

 

Στην συνέχεια ο κρημνός του πλατέως ραχιαίου μυός για την αποκατάσταση 

έγινε αντικείμενο πιο εκτεταμένης μελέτης εν αρχή από τον Οlivary   (97) λόγω του 

πλεονεκτήματος του κρημνού στην αποτελεσματική αποκατάσταση ελλείματος του 

θωρακικού τοιχώματος μετά από μαστεκτομή  (με τεχνική παρόμοια με αυτή που είχε 

περιγραφεί από τον D’Este) και κατόπιν από τον Muhlbauer και τον Olsbrich (98) . 

 

  Ήδη δε από το 1950 ο Davis (99) και ο  Campbell (100)είχαν προτείνει  τη 

χρήση του μυός αυτού για τη σύγκλειση μεγάλων ελλειμμάτων του θωρακικού 

τοιχώματος προ της περιγραφής της χρήσης του μυός για αποκατάσταση μετά 

μαστεκτομή. 
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Πρωτύτερα δε ο  Desprez (101) χρησιμοποίησε τον ίδιο μυ αλλά κατ' αντίθετη 

φορά και σε συνδυασμό με άλλους τοπικούς κρημνούς της ράχης για  τη σύγκλειση 

μεγάλων μυελομηνιγγοκηλών. Η χρήση του για αποκατάσταση της λειτουργικότητας  

του  βραχίονα και του αντιβράχιου περιεγράφηκε πρώτα από του Schottstaedr(47) το 

1955 ενώ μερικά χρόνια αργότερα ο  Zancoli(102) ανέφερε εξαιρετικά αποτελέσματα 

σε χρήση του κρημνού για αποκατάσταση της κινητικότητας του βραχίονα . Ο  

Bostwikck(64) το 1979 περιέγραψε τη χρήση του κρημνού αυτό  για την κάλυψη 

ελλειμμάτων της κατ’ αγκώνα και κατ’ ώμου αρθρώσεων, καθώς και ως ελευθέρου 

κρημνού.  Τέλος ο Kirshna (103) το 1980 περιέγραψε  μια σειρά από ενδείξεις για την 

αποκατάσταση ελλειμμάτων του προσώπου με τον κρημνό αυτό. Τέλος στα τέλη της 

δεκαετίας του 1980 αναδείχθηκε ο ρόλος του μυός στη θωρακοχειρουργική με την 

χρήση στην δυναμική καρδιοπλαστική.(104,105) 

 

 

ΑΝΑΤΟΜΙΑ ΤΟΥ ΚΡΗΜΝΟΥ 

Όπως αναφέρθηκε ο πλατύς ραχιαίος έχει αιμάτωση τόσο από το σύστημα της 

υποπλάτιου όσο και από τους ραχιαίους κλάδους των μεσοπλευρίων αρτηριών. Και 

τα 2 αυτά συστήματα είναι σε μεγάλο βαθμό αναστομούμενα έτσι ώστε ο μυς να 

δύναται να επιζήσει κατά σύνολο ακόμα και αν η μία από τις δύο αρδεύσεις  διακοπεί 

πλήρως. (43,58) 

 

Κύρια Αιμάτωση  

Η θωρακοραχιαία αρτηρία, κλάδος της υποπλατίου μετά την έκφυση της από 

την υποπλάτια αρτηρία εισέρχεται στον μυ από το κάτω χείλος του και παρέχει 2 έως 

3 κυρίους τροφοφόρους κλάδους. Πιο συγκεκριμένα το θωρακοραχιαίο δεμάτιο 

πορεύεται στην εν τω βάθει επιφάνεια του πλατέως ραχιαίου  περίπου στα 4 cm επι τα 

εντός του έσω χείλους της ωμοπλάτης και 2,5 cm από μέσο χείλος του μυός. Εκεί 

χωρίζεται σε οριζόντιο ή μέσο ή  εγκάρσιο κλάδο και τον πλάγιο ή κάθετο κλάδο. 

Αμφότεροι οι κλάδοι αναστομώνονται μέσω μικρών κλάδων. Ο πλάγιος κλάδος που 
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είναι συνήθως μακρύτερος έχει μια χαρακτηριστική  πορεία παράλληλη με το πλάγιο 

χείλος του πoρευόμενο στα 2,5 cm από το άκρο του. Ο άνω ή μέσος κλάδος εκφύεται  

υπό  μία γωνία 45° και πορεύεται παράλληλα με το άνω χείλος  του μυός. Εντός του 

μυός οι κλάδοι αυτοί χωρίζονται σε μικρότερους κλάδους και αναστομώνονται με 

διατιτραίνοντες κλάδους προερχόμενους από τις μεσοπλεύριες και τις οσφυϊκές 

αρτηρίες. Μια σημαντική παράμετρος είναι η ευρεία διάμετρος των αναστομώσεων 

αυτών.  (43,60,91) 

 Αυτό το πρότυπο  εμφανίζεται στο περίπου 90% των περιπτώσεων. Στο 

υπόλοιπο 10% η θωρακοραχιαία διαχωρίζεται σε 3
 
ή 4 κύριους κλάδους. Και στις 2 

περιπτώσεις ο μυς διατρέχεται από παράλληλους μακρούς νευρικούς και αγγειακούς 

κλάδους κατά μήκος της περιτονίας ανάμεσα από μυικές δεσμίδες και κατά συνέπεια 

επιτρέπουν στον μυ να διαχωριστεί σε ανεξάρτητα τμήματα. 

Οι δερματικοί διατιτραίνοντες κλάδοι εκφύονται από την θωρακοραχιαία 

αρτηρία με μέση διάμετρο 0,5mm και ανευρίσκονται πλησίον του κάθετου ή του 

οριζόντιου κλάδου. Όλοι  οι δερματικοί διατιτραίνοντες εκφύονται τουλάχιστον 8 cm 

από το σημείο εισόδου της αρτηρίας στον μυ. Η θωρακοραχιαία αρτηρία παρέχει 

επίσης κλάδους στον πρόσθιο οδοντωτό, το δέρμα της μασχάλης, τον υποπλάτιο και 

τον μείζων στρογγύλο μύ. Στον πρόσθιο οδοντωτό παρέχει 1-3 κλάδους διαμέτρου  

1mm περίπου  που εισέρχονται στον μύ κατά μήκος του μακρού θωρακικού νεύρου. 

Πολλές φορές η θωρακοραχιαία αρτηρία χορηγεί και ένα δερματικό  κλάδο  προ της 

εισόδου του στον πλατύ ραχιαίο μυ, ο οποίος εκφύεται περίπου στα 0,5 -  2 cm υπό 

της έκφυσης της θωρακοραχιαίας αρτηρίας.(43,52,58,60,91,106,107) 

 

Επικουρική αιμάτωση 

Παρέχεται από διατιτραίνοντες κλάδους των μεσοπλεύριων  αρτηριών. Η  9η, 

10
η
 και η  11

η
 μεσοπλεύρια αρτηρία παρέχουν του 3 μεγαλύτερους ραχιαίους κλάδους 

και είναι τα κύρια αγγεία για τον ανάστροφο κρημνό του πλατέως ραχιαίου μυός. 

Συγκριτικά οι πλάγιοι κλάδοι αναφέρονται περιστασιακά μόνο ως πηγή  μισχωτών 

κρημνών, αλλά αργότερα χρησιμοποιήθηκαν ως τα αγγεία του κρημνού του πλατέως 

ραχιαίου μυός. Εξαιτίας του μικρού τους μίσχου τόσο ο μέσος όσο και ο πλάγιος 



82 

 

ραχιαίος έχουν αποδειχτεί ότι έχουν περιορισμούς στην χρήση τους ως μισχωτοί 

κρημνοί. Ακόμα και αν ο αγγειακός μίσχος είναι επαρκούς μήκους ως ελεύθερος 

κρημνός, η δύσκολη και εργώδης παρασκευή αυτών των αγγέιων διαμέσου των 

παρασπονδυλικών μυών δικαιολογείται μόνο σε εξαιρετικές περιπτώσεις. 

Αυτά τα αγγεία παρέχουν αιμάτωση στο απώτερο μέρος του μυός. 

Ανευρίσκονται σε 2 σειρές ως τμηματικά αγγεία μήκους 5 – 10 cm από την ραχιαία 

μέση γραμμή. Το αγγεία του πλάγιου τμήματος προέρχονται από κλάδους της 

οπίσθιας μεσοπλεύριας αρτηρίας και το μέσο τμήμα λαμβάνει αιμάτωση από την 

οσφυϊκή αρτηρία. (106–108) 

 

 

Εικόνα 41: Κύρια και επικουρική αιμάτωση του Πλατέως Ραχιαίου μυός. 
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Εικόνα 42: Κύρια και επικουρική αιμάτωση πλατύ ραχιαίου μυός 

 

 

Εικόνα 43: Ανατομική παρασκευή της θωρακοραχιαίας αρτηρίας. 
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Φλεβική  παροχέτευση του κρημνού 

                Οι φλέβες ακολουθούν τις ομώνυμες αρτηρίες. H κύρια φλεβική 

παροχέτευση προέρχεται από  την θωρακοραχιαία φλέβα. Το μέσο μήκος τις είναι  9 

cm (7, 5 - 10 cm)  και η διάμετρος της είναι  3,5 mm (2 – 5 mm) εκβάλει στην 

υποπλάτιο φλέβα. Οι πιο συχνές παραλλαγές της αφορούν την εκβολή της απευθείας 

στη μασχαλιαία φλέβα ή την παρουσία διφυούς θωρακοραχιαίας φλέβας. Πορεύεται 

με την θωρακοραχιαία αρτηρία και το θωρακοραχιαίο νεύρο σχηματίζοντας το 

θωρακοραχιαίο δεμάτιο.  

                Κατά την έκφυση τους, η αρτηρία και η φλέβα βρίσκονται σε εγγύτητα η 

μία της άλλης αλλά σε ένα ποσοστό 8 – 10% η απόσταση της έκφυσης των 

υποπλάτιων αγγείων μεταξύ του κυμαίνεται  στα 2 – 5 cm.  Η περισπωμένη της 

ωμοπλάτης αρτηρία και φλέβα εκβάλει στην μασχαλιαία φλέβα. Συνήθως 

ανευρίσκονται 2 φλέβες αμφότερες με διάμετρο που επιτρέπει μικροαναστομώσεις. 

(43,58,60) Η επικουρική φλεβική παροχέτευση παρέχεται από συνοδές φλέβες των 

διατιτρώντων αρτηριακών κλάδων.  Το μέσο μήκος τους κυμαίνεται στα 2 cm (1,5 – 

2,5 cm) και η  διάμετρος  τους στα 2mm (1.1 – 2,7 mm) (43) Η φλεβική παροχέτευση 

του μυός είναι ανάλογη της αρτηριακής τροφοδοσίας αλλά η παρουσία των φλεβικών 

βαλβίδων έχει σημαντικές επιπτώσεις στον σχεδιασμό του κρημνού.  Τα κατώτερα 

και μεσαία τμήματα του μυός παροχετεύονται κυρίως από τα μεσοπλεύρια και 

οσφυϊκά  φλεβικά συστήματα και όχι από την θωρακοραχιαία φλέβα. Επίσης η 

περισπωμένη της ωμοπλάτης φλέβα δύναται να παρέχει παροχέτευση στον κρημνό. 

Σε περιπτώσεις μισχωτού κρημνού που βασίζεται σε παλίνδρομη ροή από την 

περισπωμένη της ωμοπλάτης αρτηρία, η φλέβα έχει την δυνατότητα να παρέχει 

επαρκή παροχέτευση στον κρημνό.  

Παρόλο που η αναστροφή της ροής στις αρτηρίες είναι αρκετά εύκολη με 

επαρκή ποσότητα αίματος στα απώτερα σημεία του μυός το  φλεβικό δίκτυο δεν  

είναι τόσο αποτελεσματικό στην παροχέτευση του απώτερου άκρου του μυός στην 

θωρακοραχιαία φλέβα. Το αποτέλεσμα αυτού είναι ο κίνδυνος φλεβικής ανεπάρκειας 

του κρημνού. Αντίθετα, ο  μυοδερματικός κρημνός αντιμετωπίζει λιγότερα 
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προβλήματα φλεβικής ανεπάρκειας πιθανόν  λόγω φλεβικής παροχέτευσης μέσω του 

υποδόριου φλεβικού δικτύου. (7,8,106,108) 

 

Εικόνα 44: Ανατομικό Παρασκεύασμα του κρημνού με την αιμάτωση του. 

 

 

Εικόνα 45: Ανατομικό Παρασκεύασμα του κρημνού με την αιμάτωση του. 
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Εικόνα 46: Παρασκεύασμα πλατέως ραχιαίου με την κύρια Επικουρική και την 

αγγείωση του. 

 

Εικόνα 47: Ραδιογραφική Απεικόνιση της Αιμάτωσης του Κρημνού. 
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Νεύρωση του κρημνού 

Αισθητική νεύρωση  

Οι οπίσθιοι κλάδοι των πλαγίων δερματικών κλάδων των μεσοπλεύριων 

νεύρων παρέχουν δερματική αισθητικότητα στο πλάγιο θωρακικό τοίχωμα. Συνήθως 

αυτοί οι κλάδοι δεν χρησιμοποιούνται για να νευρώσουν τον κρημνό, αλλά στην 

ιδιαίτερη περίπτωση του ανάστροφου μισχωτού κρημνού βασιζόμενου στα οπίσθια 

μεσοπλεύρια αγγεία(η αισθητική νεύρωση του μπορεί να διατηρηθεί).(27,32,108) 

Κινητική νεύρωση 

Το θωρακοραχιαίο νεύρο μετά την έκφυση του της από το βραχιόνιο πλέγμα 

πορεύεται προσθιοπλάγια και  πίσω από την μασχαλιαία αρτηρία και φλέβα. Συνήθως  

εντοπίζεται  3cm επί τα εντός της έκφυσης της υποπλάτιας αρτηρίας στην μασχαλιαία 

κοιλότητα. Το νεύρο πορεύεται σε άμεση συνάφεια με τα θωρακοραχιαία αγγεία 

σχηματίζοντας το θωρακοραχιαίο δεμάτιο και συνήθως είναι δύσκολη η διατήρηση 

του νεύρου κατά την ανασήκωση του κρημνού. Ακόμα και εάν περιλαμβάνεται ένα 

μικρό μέρος του μυός , ολόκληρος ο μυς απονευρώνεται. Το νεύρο χωρίζεται σε 2 

κλάδους ακολουθώντας την πορεία των αγγείων περίπου 1,3 cm από την είσοδο του 

στον μυ. (32,108–110) Έχει περιγραφεί ότι η ενδομυϊκή παρασκευή του νεύρου 

επιτρέπει την διατήρηση του. Έτσι εάν απαιτείται ο διαχωρισμός του μυός στα 2 και 

η διατήρηση του ημίσεος  του μυός στο κορμό με ακέραιη νεύρωση τότε η 

παρασκευή του είναι σαφώς πιο δύσκολη. Η αγγειακή βάση για τον διαχωρισμό του 

μυός είναι ή έκφυση των δύο κλάδων της θωρακοραχιαίας αρτηρίας που επιτρέπει 

την παρασκευή είτε του άνω οριζόντιου μέρος του μυός είτε του προσθίου καθέτου 

μέρος να παρασκευαστεί βασιζόμενη στον μίσχο. Σε αυτή την περίπτωση μέρος του 

μυός που παρέμεινε προσκολλημένο στο κορμό απελευθερώνεται από το 

θωρακοραχιαίο μίσχο και λαμβάνει αιμάτωση από του διατιτραίνοντες κλάδους των 

μεσοπλεύριων αγγείων. Εάν αυτό το υπολειπόμενο τμήμα του μυός παραμένει 

ενωμένο με τον τένοντα του μυός και η νεύρωση του παραμείνει, τότε κάποιας 

μορφής λειτουργικότητας δύναται να διατηρηθεί.(27,32,107,108) 
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Περιεχόμενα του κρημνού 

 

Ο κρημνός του πλατέως ραχιαίου δύναται να παρασκευαστεί ως μυς, ως 

μυοδερματικός κρημνός, ως οστεομυοδερματικός κρημνός ή ακόμα ως και 

διατιτραίνων  κρημνός. Το υπερκείμενο δέρμα λαμβάνει αιμάτωση από τα 

διατιτραίνοντα αγγεία και κατά συνέπεια λαμβάνεται μαζί με τον μυ στους 

μυοδερματικούς κρημνούς. Συνδυασμοί και επεκτάσεις είναι δυνατοί με οποιοδήποτε 

στοιχείο από την ανατομική περιοχή (οστό, δέρμα, περιτονία, μυς). Στον ίδιο μίσχο 

δύναται να παρασκευασθεί  ο οπίσθιος οδοντωτός μυς ή η περιτονία αυτού, η 

συνοδός πλευρά, μέρος της ωμοπλάτης μαζί με  ωμοπλατιαίο η παραωμοπλατιαίο 

κρημνό. Κατά αυτό τον τρόπο είναι δυνατή η παρασκευή κρημνών για την 

ταυτόχρονη αποκατάσταση σύνθετων ελλειμάτων που βασίζονται σε ένα 

μίσχο.(22,23,27,32,106–108) 

 

Εικόνα 48: Περιεχόμενα του κρημνού του πλατέως ραχιαίου 
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Εικόνα 49: Κρημνός πλατέως ραχιαίου μυός με νησίδα δέρματος 

Πλεονεκτήματα χρήση κρημνού του πλατέως ραχιαίου 

 Πρόκειται περί ενός ασφαλούς, εύκολου και γρήγορου στην παρασκευή 

κρημνού λόγω της ανατομίας των αγγείων της περιοχής. 

 Το μεγάλο μήκος του μίσχου και η μεγάλη διάμετρος των αγγείων 

διευκολύνουν την μεταφορά του και την επιτυχή αναστόμωση του. Η 

βιωσιμότητα του είναι μια σημαντική παράμετρος. 

 Μια νησίδα δέρματος δύναται να χρησιμοποιηθεί με διαφορετική φορά 

(οριζόντια, πλάγια ή εγκάρσια) αναλόγως των αναγκών του ελλείμματος. 

 Πρόκειται για τον μεγαλύτερο μεμονωμένο κρημνό που δύναται να 

παρασκευαστεί στο ανθρώπινο σώμα. Υπάρχει η δυνατότητα τροποποίησης 



90 

 

του μεγέθους και του σχήματός του. Ο κρημνός δύναται να επεκτείνεται από 

την  μασχάλη ως και την λαγόνια ακρολοφία.  

 Ως μισχωτός κρημνός πρόκειται για έναν από τους πιο ευκίνητους κρημνούς 

για αποκατάσταση ελλειμμάτων του θωρακικού τοιχώματος και του άνω 

άκρου. Επίσης χρησιμοποιείται για κάλυψη  των μεγάλων ελλειμμάτων της 

κεφαλής, του τραχήλου και του ώμου. 

 Όταν απαιτείται η λεπτότερη κάλυψη μεγάλων ελλειμμάτων  είναι δυνατή η 

μικροχειρουργική μεταφορά του μυός και κατόπιν η μεταφορά αποκλειστικά 

δερματικού κρημνού για να αποφευχθεί ο περιττός όγκος ιστού στην περιοχή 

λήψης,  καθώς και ένα μεγάλο δευτερογενές έλλειμμα στην ίδια περιοχή. 

 Ο μυοδερματικός κρημνός του πλατέως ραχιαίου δύναται να έχει 

πλεονεκτήματα όταν απαιτείται όγκος για την διόρθωση ελλειμμάτων του 

περιγράμματος. 

 Υπάρχουν πολυάριθμοι συνδυασμοί του κρημνού με άλλα ανατομικά στοιχεία 

της περιοχής όπως τμήμα οστού από την πλευρά ή περιτονία του οπίσθιου  

οδοντωτού μυός.(32,97,106–108,111) 

Μειονεκτήματα  

Ο κρημνός αυτός και ειδικά ο μυοδερματικός είναι γενικά ογκώδης 

σχετιζόμενος πάντα με την μυϊκή κατασκευή του ασθενούς. Ακριβής ενδομυϊκή 

παρασκευή με προσαρμογή του κρημνού στο μέγεθος του ελλείμματος δύναται να 

μειώσει δραστικά την ποσότητα του μυός που πρέπει να ληφθεί . Παρόλο που ο μυς 

υφίσταται κάποιου βαθμού ατροφία, οι νησίδες δέρματος στους μυοδερματικούς 

κρημνούς είναι επίσης ογκώδης με αποτέλεσμα να απαιτείται δευτερογενής μείωση 

τους και διόρθωση του περιγράμματος για την επίτευξη επαρκούς αισθητικού 

αποτελέσματος. 

Ιδιαίτερης σημασίας είναι το γεγονός ότι το λειτουργικό έλλειμμα του ώμου 

και του άνω άκρου από την απώλεια του πλατέως ραχιαίου υπολογίζεται περίπου στο 

7%. Αν οι υπόλοιποι μύες της ωμικής ζώνης παραμείνουν ανέπαφοι, η απώλεια της 

ενέργειας  του πλατέως ραχιαίου  σπανίως παρατηρείται σε φυσιολογικές 

δραστηριότητες. Περιστασιακά η λήψη του μυός θα έχει ως αποτέλεσμα 

περιορισμένη κινητικότητα της ωμοπλάτης ακόμα και αν ο πρόσθιος οδοντωτός 
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παραμένει ανέπαφος. Δύναται επίσης να επηρεάσει την κίνηση της ώθησης του 

σώματος προς τα εμπρός. Άλλα μειονεκτήματα περιλαμβάνουν επιπλοκές από την 

λήπτρια περιοχή. (αλγος και δημιουργία σερώματος). (32,97,106–108,111) 

 

Παραλλαγές του κρημνού 

Μεγεθυμένος κρημνός 

Υπάρχουν διάφορες μέθοδοι για αύξηση του όγκου του κρημνού. Αυτό μπορεί 

να επιτευχθεί με αύξηση της νησίδας του δέρματος και του υποδόριου ιστού. Μια 

άλλη  μέθοδος είναι η χρήση του κρημνού σε συνδυασμό με τον κρημνό του οπίσθιου 

οδοντωτού μυός, με την περιτονία αυτού, με  τον κρημνό του ωμοπλατιαίου μυός ή 

με τον παραωμοπλατιαίο κρημνό .(107,112–116) 

Ανάστροφος κρημνός 

Ο κρημνός δύναται να χρησιμοποιηθεί ανάστροφα βασιζόμενος στους 

μεσοπλεύριους και οσφυϊκούς διατιτραίνοντες κλάδους για κάλυψη ετερόπλευρων 

ελλειμμάτων.(33,117–119) 

 

Εικόνα 50: Σχηματική απεικόνιση του ανάστροφου κρημνού 
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Εκτεταμένος κρημνός 

Η συγκεκριμένη παραλαγή υιοθετήθηκε ως μισχωτός κρημνός για 

ανακατασκευή του μαστού και αφορά την δυνατότητα αύξησης του όγκου του 

κρημνού λαμβάνοντας το λίπος της ωμοπλατιαίας περιτονίας μαζί με τον κλασσικό 

κρημνό του πλατέως ραχιαίου. Ο στόχος είναι η επίτευξη επαρκούς όγκου για να 

καταστεί δυνατή η ανακατασκευή του μαστού δίχως την ανάγκη χρήσης 

ενθέματος.(113,116,120) 

Δίλοβος κρημνός  

Η παραλλαγή αυτή βασίζεται στον ανατομικό διαχωρισμό της 

θωρακοραχιαίας αρτηρίας σε οριζόντιο και πλευρικό κλάδο που πορεύονται στην εν 

τω βάθει επιφάνεια του μυός . Ο κρημνός αυτός λαμβάνεται αφού πρώτα καθοριστεί 

η πορεία αυτών των αγγείων και των συνοδών τους νεύρων. (121,122) 
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Κρημνός του διατιραίνοντος κλάδου της θωρακοραχιαίας αρτηρίας(TDAP flap) 

Μια νέα προσέγγιση προς την κατεύθυνση της μείωσης του όγκου του 

κρημνού επετεύχθη με την έλευση των διατιτραίνοντων κρημνών. Έχουν ανευρεθεί 

περισσότεροι από 370 επιφανειακοί διατιτραίνοντες κλάδοι διαμέτρου μεγαλύτερης 

του 0,5 mm σε όλο το σώμα εκ των οποίων 5-9 αφορούν την ανατομική περιοχή του 

πλατέως ραχιαίου μυός.(123,124) O Angrigiani εφάρμοσε πρώτος την αρχή του 

διατιραίνοντος κλάδου στον πλατύ ραχιαίο μυ. Κατά την λήψη του κρημνού 

ακολουθείται η πορεία του διατιραίνοντος κλάδου δια του μυός παρέχοντας έναν 

υποδόριο κρημνό χωρίς την ανάγκη χρήσης του μυός. Η πορεία των κλάδων 

ανευρίσκεται με την χρήση Doppler προεγχειρητικά ώστε να καθοριστεί το 

περίγραμμά του κρημνού. Η νησίδα δέρματος του κρημνού πρέπει να βρίσκεται πάνω 

από το άνω ή από το μέσο όριο του πλατέως ραχιαίου μυός.(57,60,125–127) 

 

Μικτός Κρημνός του πλατέως ραχιαίου με οστική μοίρα της πλευράς 

  Ο πλατύς ραχιαίος καλύπτει τις κατώτερες πλευρές. Υπάρχει αγγειακή 

επικοινωνία ανάμεσα στην θωρακοραχιαία αρτηρία και τα αγγεία του περιόστεου. Η 

9
η
 ή η 10

η
 πλευρά είναι δυνατό να χρησιμοποιηθούν μαζί με τον κρημνό. Ένα τμήμα 

της πλευράς μήκους περίπου 12 cm είναι δύναται να αξιοποιηθεί. Η ανύψωση του 

κρημνού αρχίζει περιφερικά και περατούται στο μεσοπλεύριο διάστημα της πλευράς 

που θα χρησιμοποιηθεί. Κατόπιν οι μεσοπλεύριοι μύες διατέμνονται στο μεσοπλεύριο 

διάστημα και η πλευρά διαιρείται στα δύο άκρα της. Το τμήμα της πλευράς  μαζί με 

τον κρημνό χρησιμοποιείται σε γειτονική περιοχή ώστε να παραμένει ενωμένο με τον 

μυ. Οι μεσοπλεύριοι μύες εγγύς των επιλεγμένων πλευρών χωρίζονται και ο 

οστεομυοδερματικός κρημνός περιορίζεται στον θωρακοραχιαίο νευρομυικό  μίσχο. 

Η αποτελεσματικότητα του κρημνού όταν ληφθεί ως αγγειούμενο μόσχευμα είναι 

περιορισμένη λόγω της χαμηλής μηχανικής του σταθερότητας. Λόγω της φλοιώδους 

κατασκευής του οστού και της κυρτότητας του είναι σχετικά σπάνιος 

κρημνός.(128,129) 
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Εικόνα 51: Ανατομικές δομές της ράχης  και το περίγραμμα των κρημνών και 

των νησίδων δέρματος που είναι δυνατόν να χρησημοποιηθούν με τον πλατύ 

ραχιαίο μυ. 
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Εικόνα 52: Παραλλαγές του κρημνού με βάση τους κλάδους της θωρακοραχιαίας 

αρτηρίας 

 
Εικόνα 53: Σχηματική Αναπαράσταση της ανύψωσης του Κρημνού του πλατέως 

ραχιαίου 
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Εικόνα 54: Παρασκευή του αγγειακού μίσχου του κρημνού του πλατέως 

ραχιαίου 
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ΧΡΗΣΕΙΣ ΤΟΥ ΚΡΗΜΝΟΥ. 

 

Μισχωτός κρημνός 

Ο μισχωτός κρημνός είναι δυνατό να χρησιμοποιηθεί : 

 Για κάλυψη πρόσθιων και οπίσθιων ελλειμμάτων του κορμού. 

 Για αποκατάσταση μείζονων ελλειμμάτων της μασχάλης του της ωμικής 

ζώνης  και του τραχήλου.  

 Σπανιότερα για κάλυψη ενδοστοματικών ελλειμμάτων. 

 Αποκατάσταση ελλειμμάτων της κροταφικής χώρας. 

 Αποκατάσταση του μαστού μετά μαστεκτομή. 

 Λειτουργική αποκατάσταση του δικεφάλου βραχιονίου μυός με εξαιρετικά 

αποτελέσματα και σπανιότερα λειτουργική αποκατάσταση του τρικέφαλου 

βραχιονίου μυός. 

 Διόρθωση επιφανειακών ελλειμάτων του άνω άκρου εκτεινόμενα έως και κατ’ 

αγκώνι διάρθρωση 

 Είναι ο κρημνός επιλογής για μείζονα ελλείμματα της ράχεως και της 

ωμοπλάτης. 

 Ως ανεστραμμένος κρημνός δύναται να χρησιμοποιηθεί για ελλείμματα της 

κατώτερης μοίρας του θώρακα και της οσφύος. 

 Δύναται επίσης να χρησιμοποιηθεί ετερόπλευρα για κάλυψη ελλειμμάτων 

μαλακών μορίων όπως στην περίπτωση ασθενών με δισχιδή ράχη. 

O πλατύς ραχιαίος βασιζόμενος στον κύριο μίσχο έχει 2 άξονες περιστροφής. O 

πρόσθιος άξονας περιστροφής δύναται να καλύψει την πλάγια κοιλία, το θωρακικό 

τοίχωμα και την περιοχή της κεφαλής και του τραχήλου. Ο οπίσθιος άξονας 

περιστροφής προσφέρεται για κάλυψη ελλειμάτων της θωρακικής, οσφυϊκής και 

αυχενικής μοίρας της σπονδυλικής στήλης. (91,107,130–134) 
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Εικόνα 55:  Πρόσθιος και οπίσθιος άξονας περιστροφής του πλατέως ραχιαίου. 

 

Εικόνα 56: Παρασκευασμένος κρημνός του πλατύ ραχιαίου μυός με τον αγγειακό 

μίσχο του. 
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Εικόνα 57: Κρημνός του Πλατύ Ραχιαίου μυός με τον αγγειακό μίσχο του 
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Εικόνα 58: Μυοδερματικός Κρημνός του πλατύ ραχιαίου 

 

Εικόνα 59: Ανασηκωμένος κρημνός του πλατύ ραχιαίου μυός με τα συνοδά του 

αγγεία 
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Εικόνα 60: Σχεδίαση κρημνού βασιζόμενου στον εγκάρσιο κλάδο της 

θωρακοραχιαίας αρτηρίας 

 

Εικόνα 61:Παρασκευή του κρημνού βασιζόμενου στον εγκάρσιο κλάδο της 

θωρακοραχιαίας αρτηρίας 
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Εικόνα 62: Σχηματική αναπαράσταση των κρημνών βασιζόμενων στους κλάδους 

της θωρακοραχιαίας αρτηρίας 
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Ελευθερος κρημνός 

Ως ελεύθερος κρημνός μπορεί να χρησιμοποιηθεί για: 

 Αποκατάσταση ελλειμμάτων της κεφαλής και του τραχήλου. 

 Κάλυψη ενδοστοματικών ελλειμμάτων συμπεριλαμβανομένου της 

αποκατάστασης της κάτω γνάθου με την χρήση πλευράς. 

 Αποκατάσταση ελλειμάτων του κορμού 

 Αποκατάσταση ελλειμάτων του άνω άκρου με ελεύθερη μεταφορά του μυός 

 Κάλυψη ελλειμμάτων του κάτω άκρου όπως στην περίπτωση χρόνιων 

λοιμώξεων δεδομένης της εξαιρετικής αγγειακής του τροφοδοσίας. 

            Ο πρόσθιος είναι δυνατόν να ανυψωθεί ως μυς ή μυοδερματικός κρημνός. Η 

νησίδα δέρματος μπορεί αν οριοθετηθεί κατά μήκος του προσθιοπλάγιου ορίου ή 

πάνω από το άνω όριο του μυός, τεχνική η οποία είναι προτιμότερη για καλύτερα 

αισθητικά αποτελέσματα. Ο μισχωτός κρημνός είναι πολύτιμος για άμεση 

αποκατάσταση του μαστού είτε ως προεγεχειρητικώς σχεδιασμένος  κρημνός είτε για 

την κάλυψη ελλείμματος διεγχειρητικά. Η νησίδα δέρματος για τη κάλυψη του 

ελλείμματος της μαστεκτομής δύναται να σχεδιαστεί στην ράχη και  να μεταφερθεί 

μαζί με τον υποκείμενο μυ. Το κύριο του πλεονέκτημα του είναι η ικανότητα του να 

παρέχει επιπλέον αγγειούμενο μύ και δέρμα στην περιοχή του ελλείμματος με 

σχετική ευκολία με κόστος όμως μια νέα ουλή στην δότρια περιοχή. Επίσης η 

μεταφορά του κρημνού στην περιοχή της μαστεκτομής δεν αποτελεί απαραίτητη 

συνθήκη μη χρήσης ενθέματος. Επιπλέον δεν θα πρέπει να αμελείται ότι  ο όγκος του 

κρημνού θα μειωθεί κατά περίπου τα 2/3 εντός 6 μηνών λόγω ατροφίας του 

μυός.(43,91,107,111,130,132–134) 
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Β.2 ΚΡΗΜΝΟΣ ΤΟΥ ΤΡΑΠΕΖΟΕΙΔΗ ΜΥ 

 

Γενικά 

O Mutter χρησιμοποίησε  πρώτη φορά έναν κρημνό από την αυχενική χώρα 

για την αντιμετώπιση ρικνωτικών μετεγκαυματικών ουλών του τραχήλου (135,136). 

Ο Zovickian χρησιμοποίησε ένα παρόμοιο κρημνό για την αποκατάσταση 

φαρυγγικών συριγγίων (136,137). Ο άνω μυοδερματικός  κρημνός του τραπεζοειδή 

περιγράφηκε από τους McCraw et al (138) και του Demergasso & Piazza το 1979 

(139) και ο κάτω μυοδερματικός κρημνός από τους  Baek et al (140) και από τους 

Mathes & Nahai (141). Έκτοτε ο μισχωτός κρημνός του τραπεζοειδούς είναι μια 

ευρέως χρησιμοποιούμενη επέμβαση της επανορθωτικής χειρουργικής στην 

αποκατάσταση ελλειμμάτων της κεφαλής και του τραχήλου. 

 

Κατά την κατηγοριοποίηση των Mathes et Nahai (31) ο μυς κατηγοριοποιείται 

ως τύπου ΙΙ όσον αφορά το μοτίβο της κυκλοφορίας του. Έκτοτε διαφορετικές 

απόψεις όσον αφορά την μορφοποίηση του κρημνού οδήγησαν στην περιγραφή των 

κρημνών με βάση αρτηρία τροφοδοσίας. 

Ανατομία του κρημνού 

Λόγω της πολύπλοκης αγγειακής τροφοδοσίας του μυός και της πέριξ περιοχής 

κάθε κατηγοριοποίηση ή περιγραφή των τύπων των κρημνών είναι δύσκολη. Κατά 

του Mathes et Nahai  ο τραπεζοειδής έχει ένα κύριο μίσχο (την εγκάρσια τραχηλική 

με τους δύο κλάδους της) και αρκετούς μικρότερους μίσχους (31,43,141). Σύμφωνα 

με την βιβλιογραφία υπάρχουν τουλάχιστον 2 κύριοι μίσχοι: ο επιπολής κλάδος της 

εγκάρσιας τραχηλικής και ο  εν τω βάθει κλάδος ή ραχιαία αρτηρία της ωμοπλάτης. 

Επικουρική αιμάτωση παρέχεται και άλλους μικρότερους μίσχους όπως κλάδους της  

ινιακής αρτηρίας  και τους διατιτραίνοντες κλάδους των οπίσθιων μεσοπλεύριων 

αρτηριών. Ο μυς εν συνόλο δεν λαμβάνεται ποτέ στα πλαίσια της επανορθωτικής 

χειρουργικής και οι διάφοροι μισχωτοί κρημνοί χρησιμοποιούν μόνο μέρη του μυός 

ως φορέα αγγείων.(36,37,43,140–142) 
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Ο αποτελεσματικότερος τρόπος κατηγοριοποίησης του κρημνού βασίζεται στον 

αγγειακού του μίσχο(143). Κατά συνέπεια οι τύποι του κρημνού είναι: 

1. Τύπος 1 : βασίζεται στην ινιακή αρτηρία που συνήθως περιλαμβάνει τις 

κατευθυνόμενες προς τα κάτω ίνες του μυός μαζί με μια εγκάρσια νησίδα 

δέρματος. 

2. Τύπος 2 : βασίζεται στον επιπολής κλάδο της εγκάρσιας τραχηλικής αρτηρίας 

. Μέρος των εγκάρσιων ινών του  άνω κρημνού περιλαμβάνονται σε αυτό τον 

κρημνό. Η νησίδα δέρματος είναι δυνατόν να είναι εγκάρσια ή κάθετη. Ο 

κρημνός μπορεί να ληφθεί ως μυοδερματικός βασιζόμενος στον κατιόντα  

κλάδο του ή οστεοδερματικός περιλαμβάνοντας μέρος  της ωμοπλατιαίας 

άκανθας βασιζόμενος στον ανιόντα κλάδο του. 

3. Τύπος 3 :  βασίζεται στον εν τω βάθει κλάδο της εγκάρσιας τραχηλικής 

αρτηρίας. Σε αυτόν περιλαμβάνονται κατώτερες ίνες πορευόμενες προς τα 

άνω του κατώτερου κρημνού . Ο μυς παρασκευάζεται εγκάρσια αν πρόκειται 

για μυοδερματικό  κρημνό ή ανασηκώνεται άνευ νησίδας δέρματος. 

4. Τύπος 4 : βασίζεται στις μεσοπλεύριες αρτηρίες.  

            Δεδομένης της σημασίας του μυός στην λειτουργεία του ώμου η προσπάθεια 

διατήρησης της λειτουργικότητάς του μέσω επιμελούς παρασκευής είναι σημαντική.  

Οι μυοδρεματικοί κρημνοί με εξαίρεση αυτούς που προέρχονται από τις 

μεσοπλεύριες αρτηρίες είναι εξαιρετικά λεπτοί και σπάνιοι και δεν προτείνονται. Οι 

πιο συχνά χρησιμοποιούμενοι τύποι είναι οι 2 και 3.Ο τύπος 1 έχει περιγραφεί από 

του McCraw et al (138) αλλά πλέον έχει σχεδόν εγκαταληφθεί λόγω διεγχειρητικών 

και μετεγχειρητικών μειονεκτημάτων .Ο τύπος 4 αφορά κυρίως διατιτραίνοντες 

κλάδους των μεσοπλευρίων αρτηριών κυρίως από το 5
ο
 έως και το 6

ο
  μεσοπλεύριο 

διάστημα που επιτρέπουν την κάλυψη ελλειμμάτων της ράχης στο ύψος της 

θωρακικής και της οσφυϊκής μοίρας της σπονδυλικής στήλης.(43) 
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ΑΡΤΗΡΙΑΚΗ ΠΑΡΟΧΗ ΤΟΥ ΚΡΗΜΝΟΥ 

Κατά τον Mathes et al η κατώτερη μοίρα του τραπεζοειδούς κατατάσσεται ως 

τύπου V από πλευράς αιμάτωσης, έχοντας έναν κύριο κλάδο και δευτερεύοντες 

αγγειακούς μίσχους. (31)  

Κρημνός με βάση τον επιπολής κλάδο της εγκάρσιας τραχηλικής αρτηρίας 

Όπως αναφέρθηκε η αιμάτωση αυτού του κρημνού προέρχεται από τον  

επιπολής κλάδο με επικουρική αιμάτωση από τις μεσοπλεύριες αρτηρίες. Ο επιπολής 

κλάδος της εγκάρσιας τραχηλικής αρτηρίας διαιρείται σε ανιόντα και κατιόντα 

κλάδο. Ο ανιών κλάδος πορεύεται προς την ωμοπλατιαία άκανθα. Ο κατιών κλάδος 

πορεύεται επί τα εντός της ωμοπλάτης και επιφανειακά του ανελκτήρα της 

ωμοπλάτης και του ρομβοειδούς μυός συνοδευόμενος από το παραπληρωματικό 

νεύρο. Το μέσο μήκος του από την έκφυση ως και τον διαχωρισμό του στους 2 

κλάδους κυμαίνεται 4,7 cm - 5 cm με διάμετρο 3,8 mm - 4,2 mm.(43,141,144) 

Η επικουρική αιμάτωση παρέχεται από τις ραχιαίους κλάδους των 

μεσοπλεύριων αρτηριών. Οι κλάδοι αυτοί προέρχονται κυρίως από τα μεσοπλεύρια 

αγγεία του 4
ου

 έως και του 6
ου

  μεσοπλεύριου διαστήματος. Ωστόσο κλάδοι  έχουν 

ανευρεθεί από το 3
ο
 έως και το 10

ο
  μεσοπλεύριο διάστημα.(36,37,43) 

H παρασκευή κρημνών με βάση αποκλειστικά  αυτούς τους κλάδους είναι 

σπάνια στην βιβλιογραφία καθότι και στερούνται ευρέος αγγειακού μίσχου και οι 

ενδείξεις για αποκλειστική χρήση τους είναι ελάχιστες.(43) Περισσότερο συνήθης 

πρακτική είναι οι μεγάλοι μισχωτοί κρημνοί βασιζόμενοι στους κλάδους της 

εγκάρσιας τραχηλικής και επικουρικά να επιτελείται μια αναστόμωση μεταξύ των 

μεσοπλευρίων διατιτραίνοντων και περιοχικών αγγείων της λήπτριας περιοχής. (145) 
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Εικόνα 63:Ανατομικό παρασκεύασμα τραπεζοειδούς μυός και ακτινολογική 

απεικόνιση αυτού μετά έκχυση σκιαγραφικού στα αγγεία. 

Κρημνός με βάση τον εν τω βάθει κλάδο της εγκάρσιας τραχηλικής αρτηρίας 

Ο κλάδος αυτός πορεύεται εν τω βάθει του ανελκτήρα της ωμοπλάτης και του 

ελάσσονος ρομβοειδούς. Το τροφοφόρο αγγείο εκφύεται μεταξύ του ελάσσονος και 

του μείζονος ρομβοειδούς μυός και ανευρίσκεται εν τω βάθει του τραπεζοειδούς και 

επιπολής του μείζονος ρομβοειδούς μυός. Το μήκος της αρτηρίας από την έκφυση της 

κυμαίνεται από 5,20cm - 6,46 cm  με διάμετρο από 2,95 - 3,65 mm.  

 

Η επικουρική αιμάτωση της κατώτερης μοίρας του τραπεζοειδούς προέρχεται 

από του τροφοφόρους κλάδους των μεσοπλεύριων αρτηριών κατά κύριο λόγο από το 

3
ο
 - 6

ο
 μεσοπλεύριο διάστημα,  όπως προαναφέρθηκε. Η κατώτερη μοίρα του 

τραπεζοειδή μπορεί να κατηγοριοποιηθεί ως τύπου V  κατά τους Mathes et Nahai 

(31) έχοντας ένα κυρίαρχο και έναν δευτερεύοντα αγγειακό μίσχο. 
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Εικόνα 64: Παρασκεύασμα Κρημνού του τραπεζοειδούς μυός  με τον επιπολής 

κλάδο της εγκάρσιας τραχηλικής αρτηρίας. 
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Εικόνα 65: Παρασκεύασμα τραπεζοειδούς με τους Τροφοφόρους Κλάδους του. 

 

Εικόνα 66:  Ακτινολογική απεικόνιση αιμάτωσης του παρασκευάσματος του 

Κρημνού με σκιαγραφικό 
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Φλεβική παροχέτευση του κρημνού 

Η συνοδός φλέβα είναι ελαφρά μεγαλύτερης διαμέτρου και ιδίου μήκους με 

την  εγκάρσιας τραχηλικής αρτηρία  και παροχετεύει στην γωνία της ένωσης της 

υποκλειδίου φλέβας και της έσω σφαγίτιδας (φλεβώδης γωνία). Στο άνω όριο του 

τραπεζοειδούς οι φλέβες ακολουθούν ξεχωριστή πορεία από τις αρτηρίες. Συνήθως 

υπάρχουν 2 ή σπανιότερα 3 φλέβες και ονομάζονται εγκάρσιες τραχηλικές φλέβες 

ενώ δύναται να παροχετεύουν και σε άλλες φλέβες (έξω τραχηλική, υποκλείδια ή και 

στις δύο) στο πρόσθιο τρίγωνο του τραχήλου. Η κλινική σημασία της πορείας των 

φλεβών αφορά τον κρημνό που βασίζεται στον επιπολής κλάδο καθότι η πορεία των 

φλεβών και η σχέση τους με το βραχιόνιο πλέγμα και τον ραχιαίο κλάδο του 

παραπληρωματικού δύναται να περιορίσει τον άξονα της περιστροφής 

του.(7,107,108,146) 

Νεύρωση του κρημνού 

Αισθητική 

Σε περίπτωση χρήσης του κρημνού που βασίζεται στον επιπολής κλάδο είναι 

δυνατόν να διατηρηθεί μερικώς ή νεύρωση της νησίδας του δέρματος με την χρήση 

ακρωμιακών κλάδων του αυχενικού πλέγματος. Στην περίπτωση του κρημνού 

βασιζόμενου στον εν τω βάθει κλάδο δεν υπάρχει κάποιος κύριος κλάδος αλλά εάν 

είναι απαραίτητο είναι δυνατό να συμπεριληφθεί ένας η περισσότεροι κλάδοι των 

μεσοπλεύριων νεύρων στην νησίδα του δέρματος. Η αποκατάστασης της 

αισθητικότητας σε κρημνό βασιζόμενο στον εν τω βάθει κλάδο είναι πρακτικά μη 

λειτουργική διαδικασία .(7,108,145,147) 

Κινητική  

Ο κρημνός  του τραπεζοειδούς δεν είναι ο καταλληλότερος για λειτουργική 

αποκατάσταση μυός λόγω του κεντρικού ρόλου του μυός στην λειτουργία της κατ’ 

ώμο διάρθρωσης. Η λήψη του μυός εν συνόλω είναι δυνατόν να προκαλέσει 

επιπλοκές της δότριας περιοχής . Για αυτό είναι σημαντικό ο μύς να παρασκευαστεί 

κατά τέτοιο τρόπο ώστε να διατηρηθεί κατά το μέγιστο δυνατό η λειτουργικότητα 

του. (43,87,141,144,145) 
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Περιεχόμενα του κρημνού 

Ο κρημνός που βασίζεται στον επιπολής κλάδο συνήθως λαμβάνεται ως 

μυοδερματικός. Σε περίπτωση που χρειαστεί, μέρος της ωμοπλατιαίας άκανθας 

δύναται να συμπεριληφθεί  έτσι ώστε να έχουμε έναν οστεομυοδερματικό κρημνό. Σε 

αυτή την περίπτωση, για αποφυγή αστάθειας της ωμικής ζώνης τουλάχιστον 2 cm του 

ακρωμίου πρέπει να διατηρηθούν. Όταν η νησίδα δέρματος δεν απαιτείται, ο κρημνός 

μπορεί να μεταφερθεί και ως μυικός.(7,107,108) Ο κρημνός που βασίζεται στον εν τω 

βάθει κλάδο έχει ένδειξη συνήθως ως μυοδερματικός. Σπανίως χρησιμοποιείται ως 

αποκλειστικά μυικός. 

 

 

Εικόνα 67: Οστεοδερματικός κρημνός του επιπολής κλάδου της εγκάρσιας 

τραχηλικής αρτηρίας 

 

Πλεονεκτήματα 

Ο κρημνός που βασίζεται στον επιπολής κλάδου της εγκάρσιας τραχηλικής αρτηρίας: 

 Ως μισχωτός αυτός μυοδερματικός κρημνός αποτελεί ένα χρήσιμο και 

γρήγορο κρημνό για την αποκατάσταση ελλειμμάτων του υποφάρυγγα, του 

οροφάρυγγα και του ανώτερου οισοφάγου. 
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 Ως νησιδωτός κρημνός είναι  λεπτός και εύκαμπτος με περιορισμένο άξονα 

περιστροφής αναλόγως της ανατομικής παραλλαγής  

 Ως οστεοδερματικός κρημνός μπορεί να χρησιμοποιηθεί ως κρημνός για την 

αποκατάσταση συνδυασμένων ελλειμμάτων της κάτω γνάθου και του 

εδάφους της στοματικής κοιλότητας. 

 Σε περίπτωση λεμφαδενικού  τραχηλικού λεμφαδενικού καθαρισμού 

αποκαλύπτεται ο αγγειακός μίσχος και η δότρια περιοχή του κρημνού είναι σε 

εγγύτητα με το χειρουργικό πεδίο. 

 Ο συνδυασμός δυνητικά γρήγορης παρασκευής του κρημνού (η δότρια 

αποκαθίσταται με  πρωτογενής σύγκλιση) και η διατήρηση πολλών εκ των 

ανατομικών δομών της περιοχής (ραχιαίος κλάδος του παραπληρωματικού) 

καθώς και μικρός όγκος του κρημνού συνεισφέρουν σε ένα καλό και ασφαλές 

αποτέλεσμα με χαμηλό ποσοστό επιπλοκών. 
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Εικόνα 68: Μυοδερματικός κρημνός του εν τω βάθει κλάδου  της εγκάρσιας 

τραχηλικής αρτηρίας.  

 

 

Ο κρημνός του εν τω βάθει κλάδου της εγκάρσιας τραχηλικής αρτηρίας: 

 Ως μυοδερματικός νησιδωτός κρημνός είναι αξιόπιστος, εύκαμπτος και 

επιτρέπει έναν ευρύ άξονα περιστροφής. 

 Έχει ένδειξη για προβληματικά σύστοιχα ή ετερόπλευρα ελλείμματα στην 

ινιακή χώρα, στην αυχενική χώρα και στην περιοχή της θωρακικής μοίρας της 

σπονδυλικής στήλης αλλά και για ελλείματα μαλακών ιστών του προσώπου 

και του τραχήλου 

 Ως ελεύθερος κρημνός είναι δυνατόν να παρασκευαστεί με αρκετά μακρύ 

αγγειακό μίσχο.(7,107,108,141) 
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Μειονεκτήματα 

 

Ο κρημνός του επιπολής κλάδου της εγκάρσιας τραχηλικής αρτηρίας: 

 Στο 1/3 των περιπτώσεων ο ραχιαίος κλάδος του παραπληρωματικού 

πορεύεται ανάμεσα στην αρτηρία και την συνοδό φλέβα, με αποτέλεσμα την 

δυσχερή παρασκευή του κρημνού χωρίς την θυσία του νεύρο. 

 Η άνω μοίρα του τραπεζοειδούς πρέπει να διαταμεί κατά την διάρκεια 

παρασκευής του κρημνού. 

 Η παρουσία πολλών συνοδών φλεβών μπορεί να περιορίζει την αξιόπιστη 

μεταφορά του κρημνού. 

 Το τμήμα οστού στον οστεομυοδερματικό κρημνό που μπορεί να 

χρησιμοποιηθεί δεν θα πρέπει να ξεπερνά τα 10x2 cm ώστε να διασφαλίζεται 

η αγγείωση του. Αυτό θέτει περιορισμό στην χρήση του σε μικρότερα 

ελλείμματα οστού. 

Ο κρημνός του εν τω βάθει κλάδου της εγκάρσιας τραχηλικής αρτηρίας: 

 Η ανύψωση του κρημνού δύναται να είναι απαιτητική από τεχνικής πλευράς 

λόγω της μικρής διαμέτρου των περιφερικών αγγείων και της πορείας τους 

στο έσω όριο της ωμοπλάτης.(43,107,141) 

 

Παραλλαγές του κρημνού 

Εκτεταμένος μυοδερματικός κρημνός του τραπεζοειδούς : Ο κρημνός αυτός 

επεκτείνεται προς τα έξω στο όριο του μυός. Μαζί με μια μακρά οριζόντια νησίδα 

δέρματος, ο εκτεταμένος κρημνός μπορεί να ληφθεί έμμισχος ή ακόμα και ως 

ελεύθερος κρημνός.  Η νησίδα δέρματος είναι παράλληλη του έσω ορίου της 

ωμοπλάτης. Όταν παρασκευαστεί ο κάτω κλάδος του επιπολής κλάδου της εγκάρσιας 

τραχηλικής, ένας ευρύτερος κρημνός περιστροφής μπορεί να επιτευχθεί ως μισχωτός 

κρημνός. Η παρασκευή του μυός ως ελεύθερου κρημνού και με τους 2 κλάδους του 

μπορεί να προσφέρει ένα μακρό κλάδο αλλά με απώλεια του ραχιαίου κλάδου του 



115 

 

παραπληρωματικού νεύρου. Εξαιτίας της μακράς νησίδας δέρματος, ο κίνδυνος 

μερικής νέκρωσης του δέρματος είναι μικρός. Αντιθέτως, όταν η νησίδα δέρματος 

είναι μικρή, η παραλαγή του κρημνού πρέπει να βασίζεται στον εν τω βάθει κλάδο 

για να διασφαλιστεί η αγγείωση του.(148–150) 

 

 Μυικός κρημνός του τραπεζοειδούς : Έχει ένδειξη σε ελλείμματα που δεν 

απαιτούν νησίδα δέρματος. Επίσης χρησιμοποιούνται σε εκτεταμένα 

ελλείμματα που δεν επιτρέπουν σύγκλειση σε πρώτο χρόνο , επικαλυμμένα 

από δερματικά μοσχεύματα ως εναλλακτική λύση. Ωστόσο η νοσηρότητα της 

δότριας περιοχής είναι συχνή.(107,108,146,151) 

 

 Αναδιπλωμένος κρημνός του τραπεζοειδούς : Ο κρημνός αυτός βασίζεται 

στους ραχιαίους κλάδους των μεσοπλευρίων αρτηριών και δύναται να είναι 

μια επιλογή για αντιμετώπιση ελλειμμάτων στην περιοχή της σπονδυλικής 

στήλης.(107,108,141) 

 

 Λειτουργική μεταφορά μυός : Αυτή η μετατροπή έχει ένδειξη μόνο στη 

αποκατάσταση της λειτουργίας του δελτοειδούς μυός συνέπεια παράλυσης. 

Ωστόσο είναι απαραίτητο να διατηρηθεί όσο το δυνατόν μεγαλύτερη 

λειτουργικότητα του μυός ειδικά στη άνω και στη μέση μοίρα του 

τραπεζοειδούς. Προτιμάται ο κρημνός να βασίζεται στον εν τω βάθει κλάδο 

καθότι ο επιπολής, όπως προαναφέρθηκε, βρίσκεται σε στενή σχέση με το 

ραχιαίο κλάδο του παραπληρωματικού νεύρου με αποτέλεσμα να μην μπορεί 

να διατηρηθεί και το 1/3 των ασθενών να παρουσιάζουν  σημαντικά 

λειτουργικά προβλήματα.(107,108,147,152) 
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Χρήσεις του κρημνού 

Ο κρημνός του τραπεζοειδούς βασιζόμενος στον επιπολής κλάδο δεν αποτελεί 

τον κρημνό εκλογής για αποκατάσταση ελλειμμάτων. Ωστόσο ο κρημνός δύναται να 

χρησιμοποιηθεί σε αρκετές περιπτώσεις . 

Ως μισχωτός κρημνός μπορεί να χρησιμοποιηθεί: 

1. Στην κεφαλή και στον τράχηλο.  

 Ο κρημνός του ανιόντος κλάδου του επιπολής κλάδου της εγκάρσιας 

τραχηλικής αρτηρίας , έχει άξονα περιστροφής μεταξύ 10 - 15 cm και 

μπορεί να χρησιμοποιηθεί  ως μυοδερματικός κρημνός με εγκάρσια 

νησίδα δέρματος σε ελλείματα: α) της πρόσθιας επιφάνειας του 

τραχήλου, β)  της κατώτερης επιφάνειας του προσώπου 

συμπεριλαμβανομένου της παρωτιδικής και της βυκανητικής χώρας, γ) 

της ινιακής χώρας και δ) της βάσης της γλώσσας, του υποφάρυγγα, της 

τραχείας και του οισοφάγου. 

 

 Ως οστεομυοδερματικός μπορεί να χρησιμοποιηθεί για: α) σύνθετα 

ελλείμματα της γνάθου και των υπερκείμενων μαλακών ιστών, β)  

συνδυασμένων ελλειμμάτων, γ)  συνδυασμένο έλλειμμα  του πλαγίου 

τοιχώματος του οφθαλμικού κόχγου και των υπερκείμενων μαλακών 

ιστών και δ)  συνδυασμένων ελλειμμάτων του ζυγωματικού οστού και 

των υπερκείμενων μαλακών ιστών.  

 

 Ο κρημνός του κατιόντος κλάδου του επιπολής κλάδου της εγκάρσιας 

τραχηλικής αρτηριας έχει  άξονας περιστροφής μέχρι 25 cm και 

μπορεί να χρησιμοποιηθεί ως μυοδερματικός κρημνός με νησίδα 

δέρματος σε: α) όλες τις περιπτώσεις που χρησιμοποιείται και ο 

αντίστοιχος κρημνός του ανιόντος κλάδου, β) ελλείμματα του 
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προσώπου,  γ)  ελλείμματα της κροταφικής και της ανώτερης 

ζυγωματικής χώρας και δ) ελλείμματα της ΑΜΣΣ. 

 Ο κρημνός του εν τω βάθει κλάδου ανασηκώνεται στο ύψος του 

ρομβοειδούς μυός παρέχοντας ένα άξονα περιστροφής περί 25 cm. 

Επεκτείνοντας τον μίσχο με την διατομή του ρομβοειδούς μυός και 

παρασκευάζοντας τον μυ για να διέλθει υπό τον ανελκτήρα της 

ωμοπλάτης ο άξονας αυτός μπορεί να επεκταθεί στα 30 cm. Ως 

μυοδερματικός κρημνός μπορεί να χρησιμοποιηθεί σε όλες τις 

περιπτώσεις που χρησιμοποιείται ο  κρημνός βασιζόμενος στον 

επιπολής κλάδο καθώς και για ελλείματα της ετερόπλευρης μοίρας του 

τραχήλου.(144,153–155) 

2. Στον Κορμό 

 Ο κρημνός βασιζόμενος στον εν τω βάθει κλάδο της εγκάρσιας 

τραχηλικής αρτηρίας μπορεί να χρησιμοποιηθεί για δερματικά 

ελλείμματα της ανώτερης θωρακικής μοίρας της σπονδυλικής στήλης, 

καθώς και για ετερόπλευρα ελλείμματα της ράχης. Βασιζόμενος στις 

μεσοπλεύριες αρτηρίες ένα μέρος της κατώτερης μοίρας του 

τραπεζοειδούς μπορεί να χρησιμοποιηθεί για ελλείμματα της ΘΜΣΣ. 

(37,107,108,156) 

 Ως ελεύθερος κρημνός  μπορεί να χρησιμοποιηθεί για ελλείμματα της 

κεφαλής, του  τραχήλου και των άνω  

άκρων.(67,107,108,111,141,147,157) O κρημνός  επίσης 

χρησιμοποιείται  στην αποκατάσταση ρικνωτικών ουλών συνεπεία  

εγκαυμάτων.(158) 
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Εικόνα 69: Άξονες περιστροφής του κρημνού του τραπεζοειδούς μυός 

 

Εικόνα 70: Παρασκευή κρημνού του τραπεζοειδούς μυός βασιζόμενο στον εν τω 

βάθει κλάδο της εγκάρσιας τραχηλικής αρτηρίας για κάλυψη ελλείμματος της 

δεξιάς τραχηλικής χώρας 
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Εικόνα 71: Παρασκευή κρημνού του τραπεζοειδούς μυός βασιζόμενος στον εν τω 

βάθει κλάδο της εγκάρσιας τραχηλικής αρτηρίας(επισήμανση αγγειακού μίσχου) 

  

 

 

 

Εικόνα 72: Χρήση του κρημνού για την αποκατάσταση του ελλείματος στον 

τράχηλο μέσω προώθησης του δια του υποδορίου. 
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Εικόνα 73: Παρασκευή του κρημνού του τραπεζοειδούς για κάλυψη ελλείμματος 

της ινιακής χώρας 
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Εικόνα 74: Προώθηση του κρημνού για κάλυψη ελλείμματος της ινιακής χώρας 

δια του υποδόριου  
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Γ. ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 
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Γ.1 ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΙ 

Γ1.1 ΔΕΙΓΜΑ 

Για τις ανάγκες της μελέτης αυτής μελετήθηκαν  40 πτώματα  όσον αφορά την 

μορφομετρία και τις παραλλαγές των αγγείων που αιματώνουν τους ωμοραχιαίους 

μύες. 

 

Αυτά προήλθαν από το Εργαστήριο Ανατομίας και Χειρουργικής Ανατομίας – 

‘Ανατομείο’ και το Εργαστήριο Ιατροδικαστικής και Τοξικολογίας της Ιατρικής 

Σχολής,  του ΕΚΠΑ. 

Προκειμένου να εξασφαλιστεί η εγκυρότητα της μελέτης, τα πτώματα που 

μελετήθηκαν επελέγησαν ώστε να αντικατοπτρίζουν μια κατάσταση όσον το δυνατόν 

φυσιολογική. Συγκεκριμένα επιλέχθηκαν πτώματα τα οποία δεν παρουσίασαν 

καταστάσεις ή νόσους ή συνθήκες που να αλλοίωναν τις υπό μελέτη μεταβλητές. Η 

εξαίρεση μπορούσε να γίνει κατά την λήψη ιστορικού, την νεκροψία, την ανατομική 

παρασκευή και  την νεκροτομή.  

 

Εξαιρούνταν πτώματα τα οποία είχαν: 

 Οποιαδήποτε χειρουργική επέμβαση ή τραυματισμό ή ενδοαγγειακή 

παρέμβαση στις υπό μελέτη ανατομικές περιοχές. 

 Νόσους εντοπισμένες στις υπό μελέτη ανατομικές περιοχές η σε γειτονικές 

ανατομικές περιοχές(καρκίνος δέρματος, καρκίνος μαστού, ανευρύσματα 

μασχαλιαίας αρτηρίας ,κλπ). 

 Γενικευμένες νόσους που επηρεάζουν τη συστηματική κυκλοφορία (πχ 

σακχαρώδης διαβήτης, αγγειίτιδες) 

 Γνωστή καρδιακή, ηπατική ή νεφρική ανεπάρκεια.  

 Παρέλευση περισσότερων των 24 ώρες μεταξύ θανάτου και ολοκλήρωσης της 

μελέτης  της περιοχής. 

      Τα ίδια κριτήρια εφαρμόσθηκαν και στα ταριχευμένα πτώματα (εκτός του 

χρονικού διαστήματος μεταξύ θανάτου και μελέτης). Αυτό ήταν εφικτό διότι το 
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ιστορικό τους είναι καταγεγραμμένο στα αρχεία του Εργαστηρίου Ανατομίας – 

‘Ανατομείο’ και το πτώμα μπορεί να εξεταστεί με νεκροτομικές μεθόδους. Δεν 

εφαρμόσθηκε κανέναν κριτήριο ηλικίας.  

 

 

Γ.1.2 ΣΚΟΠΟΣ ΜΕΛΕΤΗΣ 

           Σκοπός της μελέτης αυτής είναι  

 η μελέτη της μορφομετρίας των υπό μελέτη αγγείων και η λεπτομερής 

καταγραφή των στοιχείων τόσο όσον αφορά την διάμετρο τους και η 

σύγκριση τους με τα αποτελέσματα της διεθνούς βιβλιογραφίας 

 η καταγραφή των παραλλαγών των υπο μελέτη αγγείων και η σύγκριση της 

συχνότητας αυτών σε σύγκριση  με την διεθνή βιβλιογραφία 

 

 

Γ.1.3 ΑΝΑΤΟΜΙΚΕΣ ΠΑΡΑΣΚΕΥΕΣ  

Σκοπός των ανατομικών παρασκευών ήταν η παρασκευή των κυριότερων 

αγγείων που αιματώνουν τους ωμοραχιαίους μύες, μέχρι ενός ικανοποιητικού 

ανατομικά και δυνατού τεχνικά σημείου, ώστε να μπορούν να πραγματοποιηθούν 

αξιόπιστες ανατομικές μετρήσεις. 

Οι παρασκευές έγιναν με τον εξής τρόπο :Το πτώμα βρίσκονταν σε ύπτια 

θέση με το σύστοιχο με την παρασκευή άνω άκρο σε έκταση και απαγωγή. 

Διενεργούνταν μία τομή στη μασχαλιαία κοιλότητα παράλληλη προς  την μέση 

μασχαλιαία γραμμή. Κατόπιν επιμελούς παρασκευής της μασχαλιαίας χώρας με 

παρεκτόπιση του έξω χείλους του πλατέως ραχιαίου μυός ανευρίσκονταν, η 

μασχαλιαία φλέβα με ανύψωση ή και μερική διατομή του μείζονος θωρακικού μυός. 
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  Υπό την μασχαλιαία φλέβα ανευρίσκονταν και παρασκευαζόταν η μασχαλιαία 

αρτηρία. Ο πιο ευρύς κλάδος της είναι η υποπλάτια αρτηρία. Κατόπιν παρασκευής 

της υποπλάτιας ανευρίσκεται και παρασκευάζεται η περισπωμένη της ωμοπλάτης 

αρτηρία και κατόπιν η θωρακοραχιαία αρτηρία. Ακολούθως παρασκευάζεται κατά 

μήκος της πορείας επί του θωρακικού τοιχώματος. Αφού δώσει παρακείμενους 

κλάδους εισέρχεται στον πλατύ ραχιαίο ακολουθούμενη από το θωρακοραχιαίο νεύρο 

και την θωρακοραχιαία φλέβα. Γίνεται διαχωρισμός και παρασκευή της αρτηρίας από 

τη φλέβα και το νεύρο. Κατόπιν μετράται η διάμετρος της υποπλάτιας από την 

έκφυση μέχρι και τον διχασμό της σε περισπωμένη της ωμοπλάτης αρτηρίας και 

θωρακοραχιαίας αρτηρίας, Στη συνέχεια μετράται η διάμετρος της θωρακοραχιαίας 

αρτηρίας στο ύψος της έκφυσής της. 

            Με το πτώμα στην ίδια θέση γίνεται τομή στον τράχηλο που επεκτείνεται στο 

δέρμα ύπερθεν της κλείδας. Κατόπιν διατομής του μυώδους πλατύσματος και του 

στερνοκλειδομαστοειδούς και παρεκτόπισης του υποκλειδίου μυός ανευρίσκεται η 

κλείδα. Στο πτωματικό υλικό του εργαστηρίου Ανατομίας - ‘Ανατομείου’ 

πραγματοποιούταν απεξάρθρωση της κλείδας από την στερνοκλειδική διάρθρωση. 

Κάτωθεν  αυτής ανευρίσκονταν και παρασκευάζονταν η υποκλείδιος φλέβα και υπο 

αυτής ανευρίσκονταν και  παρασκευάζονταν η υποκλείδιος αρτηρία. Ακολούθως 

παρασκευάζεται και ανευρίσκεται το θυρεοαυχενικό στέλεχος με τους κλάδους του 

και καταγράφονται οι παραλλαγές ώστε να προσδιοριστεί η ακριβής έκφυση του 

επιπολής και του εν τω βάθει κλάδων  της εγκάρσιας τραχηλικής αρτηρίας.  

             Κατόπιν της ανευρέσεως τους παρασκευάζονται και διαχωρίζονται από  τις 

συνοδές φλέβες και μετράται η διάμετρος τους στο σημείο έκφυσης τους. Σε 

περίπτωση έκφυσης τους από κοινό κλάδο καταμετράται και η διάμετρος του κοινού 

κλάδου. Σε διαφορετική περίπτωση μετράται το αγγείο από το οποίο εκφύονται. 
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Γ.1.4 ΑΝΑΤΟΜΙΚΕΣ ΜΕΤΡΗΣΕΙΣ 

Για να υπάρχει όσο το δυνατόν μεγαλύτερη φυσικότητα  στην ανατομική θέση 

αλλά οι μετρήσεις έγιναν χωρίς τάση  in situ. Μετρήθηκαν οι διάμετροι των κυρίων 

αγγείων των ωμοραχιαίων (θωρακοραχιαία αρτηρία, επιπολής κλάδος και εν τω βάθει 

κλάδος της εγκάρσιας τραχηλικής αρτηρίας) στο σημείο έκφυσής τους. 

Στους κλάδους της εγκάρσιας τραχηλικής γινόταν μέτρηση μόνο στο σημείο 

έκφυσης. Επίσης μετρήθηκε η διάμετρος του αγγείου από όπου εκφύονταν ο κάθε 

κλάδος αναλόγως την περίπτωση (υποκλείδια, θυρεοαυχενικό κλπ.) Αν εκφύονταν 

μέσω κοινού κλάδου μετρούταν και η διάμετρος του κλάδου. Στην περίπτωση της 

θωρακοραχιαίας μετρήθηκε η διάμετρος της περισπωμένης της ωμοπλάτης, της 

υποπλάτιας και της μασχαλιαίας αρτηρίας  . 

 Η μέτρηση γινόταν με ηλεκτρονικό παχύμετρο ακριβείας 0,1 mm. Δίδονταν 

ιδιαίτερη προσοχή να μην ασκείται καθόλου τάση στο αγγείο. Τα παρασκευάσματα 

φωτογραφήθηκαν υπό κλίμακα, ούτως ώστε να υπάρχει δυνατότητα 

επαναληψιμότητας και μελλοντικής χρήσης. Τα αποτελέσματα καταγράφηκαν σε 

ξεχωριστές καρτέλες  καταγραφής. 
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Καρτέλα Καταγραφής 

Αρ δείγματος:                  Τύπος                     Ημερομηνία 

Ηλικία 

Ύψος 

Φύλο 

ΜΟΡΦΟΜΕΤΡΙΑ ΑΓΓΕΙΩΝ 

ΘΩΡΑΚΟΡΑΧΙΑΙΑ 

ΑΓΓΕΙΟ ΗΜΙΜΟΡΙΟ 
ΣΩΜΑΤΟΣ 

ΔΙΑΜΕΤΡΟΣ(m
m) 

ΠΑΡΑΛΛΑΓΗ 

Μασχαλιαία αρτηρία ΑΡ   

 ΔΕ   

Υποπλάτια αρτηρία ΑΡ   

 ΔΕ   

Θωρακοραχιαία αρτηρία ΑΡ   

 ΔΕ   

Περισπωμένη Ωμοπλάτης 

αρτηρία 
ΑΡ   

 ΔΕ   

ΚΛΑΔΟΙ ΕΓΚΑΡΣΙΑΣ ΤΡΑΧΗΛΙΚΗΣ 

ΑΓΓΕΙΟ ΗΜΙΜΟΡΙΟ 

ΣΩΜΑΤΟΣ 

ΔΙΑΜΕΤΡΟΣ(mm) ΠΑΡΑΛΛΑΓΗ 

Υποκλείδια αρτηρία ΑΡ   

 ΔΕ   

Επιπολής Κλάδος της 

εγκάρσιας τραχηλικής 

ΑΡ   

 ΔΕ   

Εν τω βάθει κλάδος ΑΡ   

 ΔΕ   
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Γ.1.5 ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΚΑΙ  ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗ ΕΠΕΞΕΡΓΑΣΙΑ  

Το σύνολο των δεδομένων εισήχθη στο SPSS και έγινε αντικείμενο 

στατιστικής επεξεργασίας. Όλες οι παράμετροι ελέχθησαν για κανονικότητα και 

βρέθηκαν κανονικές οπότε η στατιστική επεξεργασία έγινε με παραμετρικές 

μεθόδους. 

 

Έγινε περιγραφική στατιστική όλων των παραμέτρων καθώς και 

διαστρωμάτωση και σύγκριση ανάλογα με το φύλο και με την μέθοδο ταρίχευσης. 

Έγινε ανίχνευση συσχετίσεων μεταξύ των διαφόρων παραμέτρων και επεξεργασία 

των αποτελεσμάτων. Τα αποτελέσματα παρουσιάζονται ως μια μέση τιμή +- σταθερή 

απόκλιση. Η στατιστική επεξεργασία έγινε με το πρόγραμμα SPSS 15.0(ΙΒΜ ®) 
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Πίνακας 1: Αποτελέσματα μετρήσεων υποκλείδιας αρτηρίας, επιπολής Κλάδου 

και εν τω βάθει κλάδου της εγκάρσιας τραχηλικής αρτηρίας. 

Αρ.Παρασκευ/τος ΔΕ υποκλείδια Επιπολής  ΔΕ Εν τω βάθει ΔΕ ΑΡ Υποκλείδια Επιπολής ΑΡ Εν τω Βάθει ΑΡ 

1 5,6 1,86 1,8 5,68 2,91 1,69 

2 6 2,02 2,09 6,01 2,62 2,14 

3 4,94 2,88 2,73 5 3,27 2,69 

4 5 3,46 3,25 5,12 3,25 3,01 

5 5,6 2,89 2,76 5,07 2,74 2,63 

6 6,1 2,77 2,52 5,2 2,68 2,39 

7 6,25 3,21 3,28 4,28 3,14 3,39 

8 5,05 3,05 2,99 5,85 3,14 2,58 

9 5,58 3,4 3,12 5,65 3,17 3,25 

10 5,3 2,19 1,99 5,82 2,28 1,79 

11 5 3,01 2,58 4,72 2,98 2,47 

12 6,08 3,02 2,67 6,23 3,05 2,89 

13 6,1 3,41 3,14 5,7 3,07 3,01 

14 4,85 1,07 1,45 4,69 1,28 1,22 

15 6 1,37 1,28 4,58 1,27 1,36 

16 4,55 2,3 2,15 6,45 2,1 2,24 

17 5,4 2,69 2,58 6,1 2,64 2,69 

18 4,86 1,49 1,37 4,85 1,24 1,63 

19 6,3 2,81 2,89 6 2,67 2,87 

20 5,04 1,72 1,58 5,03 1,68 1,75 

21 5,5 2,6 2,45 5,99 2,54 2,39 

22 6,52 2,52 2,17 4,25 2,34 2,39 

23 4,78 2,25 2,28 4,45 2,36 2,2 

24 4,78 2,04 1,98 4,67 1,98 2,05 

25 5,14 3 2,94 4,25 2,65 2,84 

26 4,35 1,75 1,64 5,45 1,89 1,63 

27 4,89 1,18 1,25 4,28 1,56 1,1 

28 5,45 1,05 1,18 5,8 1,17 1,01 

29 5,17 2,62 1,71 5 1,69 1,78 

30 4,7 2,01 2,33 4,82 2,07 2,58 

31 4,68 1,85 1,74 4,28 1,89 1,68 

32 4,96 2,43 2,32 5,28 2,28 2,36 

33 4,85 2,61 2,67 4,35 2,64 2,85 

34 4,97 2,37 2,96 5 2,39 2,71 

35 4,93 2,45 2,47 5,5 2,58 2,51 

36 6,15 2,47 2,35 4,65 2,75 2,39 

37 5,35 3,03 3,01 4,68 3,07 2,91 

38 5,87 1,65 1,82 5,58 1,69 1,99 

39 4,88 1,98 1,92 6,32 1,97 1,84 

40 5,05 1,87 2,04 4,39 1,99 1,95 

Μέση Διάμετρος 5,31425 2,35875 2,28625 5,1755 2,367 2,27125 
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Πίνακας 2: Αποτελέσματα μασχαλιαίας, υποπλάτιας, θωρακοραχιαίας και περισπωμένης 

της ωμοπλάτης αρτηριών. 

Αρ 
Παρασκ/τος 

ΔΕ 
Μασχαλιαία 

ΔΕ 
Υποπλάτια 

ΔΕ 
Θωρακοραχιαία 

ΔΕ Περισπωμένη 
ωμοπλάτης 

ΑΡ. 
Μασχαλιαία 

ΑΡ. 
Υποπλάτια 

ΑΡ. 
Θωρακοραχιαία 

ΑΡ. Περισπωμένη 
Ωμοπλάτης 

1 5,54 2,97 1,05 0,9 5,68 3,01 1,1 0,8 

2 5,95 3,05 1,15 1,01 6 2,84 1,12 0,85 

3 4,84 2,95 1,02 0,86 4,92 2,82 1,01 0,79 

4 4,96 3,01 1,01 0,95 4,98 3,02 1,03 0,92 

5 5,44 2,68 2,39 1,2 5,07 2,84 2,04 1,09 

6 6,07 3,44 1,91 0,8 5,15 2,74 2,1 0,91 

7 6,21 3,44 1,86 0,79 4,23 3,31 1,79 0,94 

8 4,95 3,33 1,97 1,1 5,83 2,55 2,05 1,14 

9 5,54 3,01 2,21 1,12 5,49 3,17 2,55 0,91 

10 5,25 2,81 2,25 1,22 5,79 2,97 2,63 0,95 

11 4,64 2,65 1,56 0,92 4,69 2,88 2,14 1,09 

12 5,95 3,31 2,37 1,19 6,18 3,6 2,88 1,06 

13 6,04 3,35 2,3 1 5,67 2,66 2,91 0,89 

14 4,82 2.71 1,53 0,77 4,69 3,13 1,92 1,02 

15 5,92 2,77 1,97 0,92 4,46 2,58 1,32 1,27 

16 4,63 2,52 1,64 1,18 6,43 3,65 2,55 1,03 

17 5,33 3,18 2,46 0,89 6,09 3,22 2,73 1,11 

18 4,71 3,23 1,65 0,71 6,44 3,76 2,69 0,99 

19 6,28 3,23 1,79 1,07 5,4 2,65 1,25 1,23 

20 4,99 3,01 2 0,9 4,18 2,85 1,45 0,89 

21 5 2,94 1,73 1,04 5,99 2,77 1,81 1,15 

22 6,2 3,28 1,22 1,27 4,25 2,86 1,95 0,89 

23 4,74 2,69 1,44 1,21 4,43 2,93 1,62 1 

24 4,73 3,45 1,4 1,11 4,57 2,72 1,47 0,94 

25 5,13 2,97 1,42 0,97 4,16 2,75 1,38 1,12 

26 4,32 3,14 2,13 0,85 5,37 2,53 1,96 0,96 

27 4,78 3,3 1,3 1,114 4,26 2,67 1,32 1,18 

28 5,39 2,9 2,48 1,16 5,75 2,84 1,57 1,02 

29 5,08 3,37 1,93 0,94 4,98 2,82 2,1 1,13 

30 4,69 2,7 2,26 0,86 4,77 2,71 1,95 1,19 

31 4,57 2,66 2,24 1,02 4,22 2,59 1,89 0,97 

32 4,94 2,54 1,34 1,08 5,21 2,64 2 0,92 

33 4,73 2,84 1,43 0,98 4,3 2,62 1,95 0,85 

34 4,87 3,28 1,5 1,03 4,97 2,81 1,97 0,98 

35 4,89 3,96 1,29 1,04 5,47 3,1 2,27 0,92 

36 6,12 3,17 1,92 0,96 4,64 2,42 1,21 0,82 

37 5,3 3,29 2,21 0,72 4,62 2,36 1,26 0,89 

38 5,8 3,21 1,72 0,96 5,85 3,15 2,15 1,14 

39 4,77 3,44 1,26 0,83 6,34 3,79 2,05 1,23 

40 4,95 2,76 1,84 1,02 4,39 2,52 1,26 0,81 

Μέση 
Διάμετρος 5,2265 3,0725641 1,75375 0,9916 5,14775 2,89625 1,86 0,99975 
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Περιγραφική στατιστική 

 Μέσος όρος S.D Minimum Maximum 

ΔΕ μασχαλιαία αρτηρία 5,22 0,554 4,32 6,28 

ΔΕ υποπλάτια αρτηρία 3,06 0,311 2,52 3,96 

ΔΕ θωρακοραχιαία αρτηρία 1,75 0,434 1,01 2,48 

ΔΕ περισπωμένη της 

ωμοπλάτης αρτηρία 

1,01 0,185 0,71 1,77 

ΑΡ μασχαλιαία αρτηρία 5,14 0,712 4,16 6,44 

ΑΡ υποπλάτια αρτηρία 2,89 2,89 2,36 3,79 

ΑΡ θωρακοραχιαία αρτηρία 1,86 1,01 0,533 2,91 

ΑΡ περισπωμένη της 

ωμοπλάτης αρτηρία 

0,99 0,130 0,79 1,27 

 

 

Σύγκριση ανάλογα με το φύλο 

 Άνδρες Γυναίκες p 

Δεξιά μασχαλιαία αρτηρία 5,55 4,93 <0,01 

ΔΕ υποπλάτια αρτηρία 3,10 3,03 =0,48 

ΔΕ θωρακοραχιαία αρτηρία 1,84 1,66 =0,19 

ΔΕ περισπωμένη ωμοπλάτης 

αρτηρία 

0,99 1,03 =0,46 

ΑΡ μασχαλιαία αρτηρία 5,10 5,18 =0,73 

ΑΡ υποπλάτια αρτηρία 2,80 2,97 =0,24 

ΑΡ θωρακοραχιαία αρτηρία 1,77 1,93 =0,35 

ΑΡ περισπωμένη ωμοπλάτης 

αρτηρία 

0,99 1,00 =0,93 
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Σύγκριση ανάλογα με το ημιμόριο σώματος 

 ΔΕ ΑΡ p 

Μασχαλιαία Αρτηρία 5,22 5,14 =0,57 

Υποπλάτια αρτηρία 3,06 2,89 <0,01 

Θωρακοραχιαία αρτηρία 1,75 1,86 =0,19 

Περισπωμένη ωμοπλάτης 

αρτηρία 

1,01 0,99 =0,61 

Στον παρακάτω πίνακα αναγράφονται τα ίδια αποτελέσματα αλλά 

διαστρωματωμένα ως προς το ημμόριο του σώματος: 
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Στον παρακάτω πίνακα αναγράφονται τα ίδια αποτελέσματα αλλά 

διαστρωματωμένα ως προς το φύλο: 

 

 

 

 

Ήδη με μια ανάγνωση των πινάκων γίνονται εμφανή κάποια συμπεράσματα. 

Όσον αφορά το φύλο παρατηρούμε ότι το αντρικό φύλο υπερτερεί στατιστικά 

σημαντικά στη διάμετρο της δεξιάς μασχαλιαίας αρτηρίας. Στα υπόλοιπα υπό 

μέτρηση αγγεία του συστήματος μασχαλιαίας, υποπλάτιας, περισπωμένης της 

ωμοπλάτης και θωρακοραχιαίας δεν παρατηρούνται στατιστικά σημαντικές διαφορές. 

 

Όσον αφορά, το ημιμόριο του σώματος επίσης παρατηρείται μια στατιστικά 

σημαντική υπεροχή της δεξιάς υποπλάτιας αρτηρίας σε σχέση με την αριστερή. Στις 

υπόλοιπες αρτηρίες δεν παρατηρούνται στατιστικά σημαντικές διαφορές ανάμεσα 

στα δύο ημιμόρια του σώματος. 
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Περιγραφική στατιστική 

 

 Μέσος όρος S.D Minimum Maximum 

ΔΕ υποκλείδια αρτηρία 5,31 0,561 4,36 6,52 

ΔΕ επιπολής κλάδος αρτηρία 2,35 0,653 1,05 3,46 

ΔΕ εν τω βάθει κλάδος 

αρτηρία 

2,28 0,597 1,18 3,28 

ΑΡ υποκλείδια αρτηρία 5,17 0,637 4,25 6,45 

ΑΡ επιπολής κλάδος αρτηρία 2,36 0,612 1,17 3,27 

ΑΡ εν τω βάθει κλάδος 

αρτηρία 

2,27  0,593 1,01 3,39 

 

 

 

 

Σύγκριση ανάλογα με το φύλο 

 

 Άνδρες Γυναίκες p 

ΔΕ υποκλείδια αρτηρία 5,65 5,0 <0,01 

ΔΕ επιπολής κλάδος αρτηρία 2,33 2,37 =0,531 

ΔΕ εν τω βάθει κλάδος αρτηρία 2,22 2,33 =0,621 

ΑΡ υποκλείδια αρτηρία 5,22 5,12 =0,521 

ΑΡ επιπολής κλάδος αρτηρία 2,35 2,37 =0,99 

ΑΡ εν τω βάθει κλάδος αρτηρία 2,20 2,33 =0,476 

 

Σύγκριση ανάλογα με το ημιμόριο του σώματος 

 

 ΔΕ ΑΡ p 

Υποκλείδια αρτηρία 5,65 5,17 =0,28 

Επιπολής κλάδος αρτηρία 2,35 2,36 =0,86 

Εν τω βάθει κλάδος 

αρτηρία 

2,28 2,27 =0,54 
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Στον παρακάτω πίνακα αναγράφονται τα ίδια αποτελέσματα αλλά 

διαστρωματωμένα ως προς το ημιμόριο του σώματος: 
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Στον παρακάτω πίνακα αναγράφονται τα ίδια αποτελέσματα αλλά διαστρωματωμένα 

ως προς το φύλο: 

 

 

 

 

  

Και από την ανάγνωση των στατιστικών αυτού του συστήματος παρατηρείται 

μια υπεροχή του αντρικού φύλου όσον αφορά την διάμετρο της δεξιάς υποκλείδιας 

αρτηρίας. Δεν ανευρίσκονται στατιστικά σημαντικές διαφορές στα υπόλοιπα αγγεία 

τόσο  ως προς το φύλο όσο και ως προς το ημιμόριο του σώματος 

Όσον αφορά τις παραλλαγές των αρτηριών στη συγκεκριμένη μελέτη το πιο 

συχνό πρότυπο παραλλαγής του συστήματος της θωρακοραχιαίας αρτηρίας  

παραμένει το κλασσικό περιγραφόμενο: έκφυση με την περισπωμένη της ωμοπλάτης 

από την υποπλάτια αρτηρία 75% των περιπτώσεων (30 πτωματικά παρασκευάσματα 

σε αμφότερα τα ημιμόρια).Το πρότυπο της κοινής  έκφυσης υποπλάτιου και πλαγίας 

θωρακικής αρτηριών στο ένα ημιμόριο και κανονικής έκφυσης στο άλλο ημιμόριο 

εμφανίζεται στο υπόλοιπο 22,5% ενώ σε ένα πτωματικό παρασκεύασμα ανευρέθηκε 
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κοινή έκφυση της θωρακοραχιαίας, της περισπωμένης της ωμοπλάτης ,της πλαγίας 

θωρακικής και της οπίσθιας περισπωμένης του βραχίονα στο ΔΕ ημιμόριο  με 

φυσιολογική  έκφυση στο αντίθετο ημιμόριο του σώματος. 

Όσον αφορά το σύστημα των κλάδων των εγκάρσιων τραχηλικών αρτηρίων 

τα περιγραφόμενα πρότυπα συμφωνούν με εκείνα της βιβλιογραφίας. Σε ποσοστό 

30% (24 ημιμόρια, σε 12 πτωματικά παρασκευάσματα) το πρότυπο ήταν εκείνο της 

εκ κοινού κλάδου έκφυσης του επιπολής  μαζί με τον εν τω βάθει κλάδο 

(σχηματίζοντας την περιγραφόμενη στα περισσότερα βιβλία  εγκάρσια τραχηλική 

αρτηρία). Σε ένα ποσοστό 25% ανευρέθηκε έκφυση του επιπολής κλάδου μαζί με την 

εν τω βάθει τραχηλική και την υπερπλάτια αρτηρία από το θυρεοαυχενικό 

στέλεχος.(20 ημιμόρια σε 10 πτωματικά παρασκευάσματα). Σε ποσοστό 27,5% 

ανευρέθη κοινή έκφυση του επιπολής κλάδου  από κοινό κλάδο μαζί με  την 

υπερπλάτια και του εν τω βάθει κλάδου από την υποκλείδια( 22 ημιμόρια σε 11 

πτωματικά παρασκευάσματα)..Σε 7 πτωματικά παρασκευάσματα (14 ημιμόρια) ο 

επιπολής κλάδος της εγκάρσια τραχηλικής αρτηρίας προέρχονταν από το 

θυρεοαυχενικό στέλεχος και ο  εν βάθει κλάδο να εκφύονταν από την υποκλείδια 

αρτηρίας (17,5%). 
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Γ.2 ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

 

Η μορφομετρία των κύριων αγγείων που αιματώνουν  τους ωμοραχιαίους 

μύες έχει μελετηθεί με διάφορους δυνατούς τρόπους αλλά κανένας δεν γίνεται να 

υποκαταστήσει την ανατομική μελέτη. Η ιδανική μέθοδος οφείλει να είναι 

επαναλήψιμη, ακριβής, μη επεμβατική εύκολα εφαρμόσιμη και χαμηλού κόστους.  

Οι ακτινολογικές μέθοδοι δεν πληρούν ένα ή περισσότερα από αυτά τα 

κριτήρια. Το υπερηχογράφημα και το έγχρωμο Doppler είναι μια δυναμική εξέταση, 

χαμηλού κόστους, με χρήση στον προεγχειρητικό σχεδιασμό του μισχωτού κρημνού 

και μη επεμβατική.  Ωστόσο η αξιοπιστία της σχετίζεται με την εμπειρία του χρήστη 

που κάνει την μέτρηση, είναι υπόλογη στο φαινόμενο της μεγέθυνσης με 

συνεπακόλουθη υπερεκτίμηση της διαμέτρου των αγγείων, καθώς και με την δυσχερή 

απεικόνιση σε περίπτωση παχυσαρκίας. Επίσης υπόκειται στο ίδιο το μηχάνημα 

(τεχνικές προδιαγραφές) και στα προγράμματα του να περιλαμβάνει  ψευδώς θετικά ή 

ψευδώς αρνητικά αποτελέσματα (1–4)  

Η αξονική και η μαγνητική αγγειογραφία είναι ακριβείς, αντικειμενικές και 

επαναλήψιμες μέθοδοι.  Αλλά οι μέθοδοι που χρησιμοποιούν αυτές οι εξετάσεις, της 

τρισδιάστατης (3D) αναδόμησης των αγγείων πλήρους σκιαγραφικού είναι 

καταλληλότερες για την απεικόνιση του αυλού του αγγείου, παρά της διαμέτρου 

αυτού. Η αξονική αγγειογραφία δεν είναι ευρέως χρησιμοποιούμενη και διαθέσιμη 

λόγω υψηλού κόστους και ακτινοβολίας. Τέλος  σε σύγκριση με τον υπερηχογραφικό 

έλεγχο ,ο προεγχειρητικός σχεδιασμός του κρημνού με αξονική ή μαγνητική 

αγγειογραφία δεν είναι διαδεδομένος.(1,8,10) Η κλασσική και η ψηφιακή 

αγγειογραφία απεικονίζει με μεγάλη ακρίβεια και αντικειμενικότητα τον αυλό του 

αγγείου αλλά είναι επεμβατική μέθοδος και συνήθως εφαρμόζεται σε επιλεγμένους 

πληθυσμούς, (ο εξεταζόμενος επειδή λαμβάνει σκιαγραφικό  πρέπει να γίνει λήψη 

του ατομικού του ιστορικού για πιθανότητα  αλλεργίας αλλά και διερεύνηση των 

παραγόντων πήξης και των δεικτών νεφρικής λειτουργιάς) οπότε είναι ακατάλληλη 

για μελέτες κανονικότητας.(9,10,111,159) 



 

139 

 

Οι πτωματικές μελέτες πρέπει να πληρούν δύο κριτήρια. Πρώτον ένα 

πληθυσμό που να μπορεί να χαρακτηριστεί κανονικός εκτός από τις αλλαγές που 

επέρχονται ως συνέπεια του θανάτου και την αντίληψη ότι οι μετρήσεις απεικονίζουν 

το χαμηλότερο αλλά κανονικό εύρος της διαμέτρου των αρτηριών. Οι  Garby et 

al(16) και οι Songur et al (160) διαμόρφωσαν κριτήρια για τις νεκροτομικές μελέτες 

οι οποίες διασφαλίζουν την κανονικότητα και τα οποία  υιοθετήθηκαν  για την 

παρούσα μελέτη. Συνοπτικά περιλαμβάνουν βίαιους ή φυσικούς θανάτους που δεν 

επηρεάζουν τα υπό μελέτη αγγεία, την μη παρουσία χρόνιας νόσου που επηρεάζει το 

τοίχωμα ή την διάμετρο των αγγείων, την μη λήψη φαρμάκων και το κατά το δυνατό 

μικρό χρονικό διάστημα ανάμεσα στην ώρα θανάτου και την μελέτη. Τα ίδια 

κριτήρια είναι εφαρμόσιμα και σε ταριχευμένα παρασκευάσματα εφόσον το ιστορικό 

τους είναι γνωστό ενώ και κατά την ανατομική παρασκευή μπορούν να εξεταστούν 

με νεκροτομικές μελέτες. Όσον αφορά την διάμετρο, οι αρτηρίες επηρεάζονται από 

ερεθίσματα που συνεχώς αλλάζουν την διάμετρο, ενώ επίσης υπόκειται σε 

αγγειοδιασταλτικά και αγγειοσυσταλτικά ερεθίσματα περιλαμβανομένων της 

άσκησης της μείωσης του ενδοαγγειακού όγκου. Οι αρτηρίες αντίθετα με τις φλέβες 

δεν συμπίπτουν λόγω του διαφορετικού τοιχώματος τους  και έτσι οι διάμετροι που 

καταγράφονται στα πτωματικά παρασκευάσματα  δεν συμπίπτουν με το χαμηλότερο 

φυσιολογικό εύρος. Καθότι όλοι αυτοί οι παράγοντες δεν επιδρούν δραστικά και 

δρουν προβλέψιμα, αυτές οι μετρήσεις είναι αξιόπιστες  στην προσέγγιση του 

φυσιολογικού. Σχετικά με την επίδραση της ταρίχευσης υπάρχουν μελέτες που 

αναφέρουν ότι δεν υπάρχει αλλαγή στην διάμετρο των αρτηριών(161–165). H 

παρούσα μελέτη είναι πιθανόν η πρώτη που χρησιμοποιεί απευθείας σύγκριση σε 

μεικτό δείγμα επιλεγμένο με τα ίδια κριτήρια για την μελέτης της αγγείωσης της 

περιοχής.  

Οι ανατομικές παραλλαγές των υπό μελέτη αγγείων είναι ποικίλες. Όσον 

αφορά την θωρακοραχιαία αρτηρία, οι ανατομικές της παραλλαγές είναι σε άμεση 

συνάφεια με το πρότυπο των παραλλαγών της μασχαλιαίας αρτηρίας. Το κλασσικό 

πρότυπο των 6 κλάδων της μασχαλιαίας (ανωτάτη  θωρακική, ακρωμιοθωρακική, 

πλαγία θωρακική ,υποπλάτια ,πρόσθια και οπίσθια περισπωμένη του βραχίονα) 

συναντάται στην διεθνή βιβλιογραφία μόνο στο 27% (54,166–169). Κοινή έκφυση 

δύο κλάδων από ένα κοινό κλάδο συναντάται στο 37% των 

περιπτώσεων(54,166,167,170).Σε αυτό το ποσοστό κοινή έκφυση της πλαγίας 
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θωρακικής και της υποπλάτιας ανευρίσκεται στο 28,7% ενώ κοινή έκφυση της 

υποπλάτιου και της οπίσθιας περισπωμένης του βραχίονα αρτηριών στο 

15,2%.(54,166,168–170) Κοινή έκφυση της υποπλάτιου, της πλαγίας θωρακικής και 

της οπίσθιας περισπωμένης του βραχίονα απαντάται στο 4,7%.(35,54,166,170–174). 

O χαρακτηρισμός του συστήματος της μασχαλιαίας περιπλέκεται από τον σημαντικά 

μεγάλο αριθμό τοπικών κλάδων. 

Οι αναφορές για το σύστημα των κλάδων των εγκάρσιων τραχηλικών 

αρτηριών όπως προαναφέρθηκε περιγράφουν ένα μεγάλο πλαίσιο παραλλαγών το 

οποίο διαφέρει από το καθιερωμένο αριθμό που περιγράφεται στα διεθνή 

συγγράμματα και δημοσιεύσεις Ανατομικού περιεχομένου. Oι περισσότερο συχνά 

περιγραφόμενοι τύποι είναι: α) με ξεχωριστή έκφυση του εν τω βάθει κλάδου από την 

υποκλείδιο αρτηρία και του επιπολής κλάδου της εγκάρσιας τραχηλικής, της 

υπερπλάτιας, την ανιούσας τραχηλικής αρτηρίας  και της άνω θυρεοειδικής αρτηρίας  

από το θυρεοαυχενικό στέλεχος (20%)και  β) με κοινή έκφυση του εν τω βάθει και 

του επιπολής κλάδου της εγκάρσιας τραχηλικής μαζί με την υπερπλάτια αρτηρία από 

το θυρεοαυχενικό (20%).(34,36,39,44,170,175–178), γ) η κοινή έκφυση του εν τω 

βάθει και του επιπολής κλάδων της εγκάρσιας τραχηλικής αρτηρίας από το 

θυρεοαυχενικό στέλεχος (16%), δ)η έκφυση του επιπολής κλάδου με κοινό κλάδο της 

εγκάρσιας τραχηλικής αρτηρίας και της υπερπλάτιας από το θυρεοαυχενικό στέλεχος 

και του εν τω βάθει κλάδου της εγκάρσιας τραχηλικής αρτηρίας από την υποκλείδια 

(17%) και ε) η κοινή έκφυση του εν τω βάθει και του επιπολής κλάδων της εγκάρσιας 

τραχηλικής αρτηρίας  απευθείας από την υποκλείδια αρτηρία (13%).  

Σχετικά  με την αιμάτωση του πλατέως ραχιαίου μυός το περιγραφόμενο στα 

συγγράμματα ανατομίας  πρότυπο των κλάδων της έκφυσης της θωρακοραχιαίας και 

της περισπωμένης της ωμοπλάτης αρτηρίας από την υποπλάτια αρτηρία  εμφανίζεται 

μόνο στο 27% των περιπτώσεων. H πλαγία θωρακική, η υποπλάτια και οπίσθια 

περισπωμένη του βραχίονα έχουν το μεγαλύτερο ποσοστό παραλλαγών με σταθερή 

πορεία και κατανομή. Οι Ollinger και Benninger (179) μελέτησαν τα πρότυπα 

παραλλαγών των αρτηριών αυτών  και πρότειναν τον ορισμό τους με βάση της 

περιοχή κατανομής και όχι  την έκφυση τους.  O χαρακτηρισμός του αρτηριακού 

δικτύου της μασχάλης περιπλέκεται περαιτέρω από την παρουσία επικαλυπτόμενων 

περιοχών από πολλές αρτηρίες. Μεσαίου μεγέθους ανώνυμοι κλάδοι είναι συχνά 
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παρόντες αναπληρώνοντας ή ενίοτε αντικαθιστώντας τους τυπικούς κλάδους της 

μασχαλιαίας αρτηρίας. Δεν υπάρχει επαρκής επιστημονικά θεωρία που να εξηγεί την 

ανάπτυξη του μασχαλιαίου αρτηριακού δικτύου και κατά συνέπεια την ανατομική 

ποικιλότητα. 

Παρόμοιες έρευνες έχουν δημοσιευθεί από τους Saeed et al (170), Hattori et 

al(180) Loukas et al(181) και Olinger & Brenninger(179). Σύμφωνα με τον Loukas et 

al(181),η έκφυση της πλαγίας θωρακικής από την υποπλάτια αρτηρίας αντιστοιχεί 

μόνο στο 4% των περιπτώσεων. Οι Hattori et al (180) αναφέρουν ότι το κλασσικό 

πρότυπο εμφανίζεται στο 61%  των περιπτώσεων ενώ στο 24.1 % η υποπλάτια 

αρτηρία εκφύεται από την έσω μοίρα της μασχαλιαίας(και όχι από της μέση μοίρα). 

Στο 12,9 % των περιπτώσεων η υποπλάτια και η οπίσθια περισπωμένη του βραχίωνα 

εκφύονται με κοινό κλάδο και στο 11,3% αυτός ο κοινός κλάδος εκφύεται από το έσω 

μοίρα της μασχαλιαίας . Στο 9.7 % η οπίσθια περισπωμένη  του βραχίονα και η 

θωρακοραχιαία αρτηρίας αποτελούν κοινό κλάδο έκφυσης από την μασχαλιαία 

αρτηρία. Τέλος στο 8,1% των περιπτώσεων έχει  ανευρεθεί  κοινός  κλάδος της 

περισπωμένης της ωμοπλάτης, της υποπλάτιας και της εν τω βάθει βραχιόνια 

αρτηρίας από την μασχαλιαίας αρτηρίας. Κατά τους Olinger & Breninger(179) το 

κλασσικό πρότυπο ανευρίσκεται στο 78% των περιπτώσεων, έκφυση της 

θωρακοραχιαίας  από την πλαγία θωρακική αρτηρία στο  7.2%, έκφυση της 

υποπλάτια από την πλαγία θωρακική στο 5,4 % και έκφυση της πλαγίας θωρακική 

από την υποπλάτια στο 4.2%. Τέλος στο 2,4% όλοι οι κλάδοι της υποπλάτιας 

αρτηρίας εκφύονται από την πλαγία θωρακική αρτηρία. 

Η γνώση των παραλλαγών καθώς και των διαμέτρων των αγγείων της 

περιοχής είναι αρκετά σημαντικά στην καθ’ ημέρα χειρουργική πράξη. Οι ανατομικές 

παραλλαγές επίσης είναι συνήθης λόγος παρερμηνειών στο χειρουργικό πεδίο και 

κατά συνέπεια χειρουργικών συμβαμάτων που επηρεάζουν την διεγχειρητική και 

μετεγχειρητική  πορεία των χειρουργικών επεμβάσεων ιδίως των ογκολογικών. Η 

πορεία της θωρακοραχιαίας αρτηρίας καθορίζει το οπίσθιο όριο της μασχαλιαίας 

κοιλότητας και κατά συνέπεια κατευθύνει τον χειρουργό κατά την διενέργεια 

μασχαλιαίου λεμφαδενικού καθαρισμού κατά την διάρκεια μαστεκτομής. Αυτό 

μπορεί να προκαλέσει δυσκολία στον χειρουργό να αναγνωρίσει τα όρια του πλήρους 

λεμφαδενικού καθαρισμού με αποτέλεσμα ανεπαρκή λεμφαδενικό καθαρισμό.(182) 
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Κατά την διενέργεια μασχαλιαίου λεμφαδενικού καθαρισμού η πορεία της πλαγίας 

θωρακικής αρτηρίας αποτελεί σημαντικό βοήθημα της αναγνώρισης και κατά 

συνέπειά της διατήρησης  του μακρού θωρακικού νεύρου (νεύρου του Bell) . 

Επιπροσθέτως και σύμφωνα με τον Loukas et al η νέκρωση του συμπλέγματος θηλής 

– θηλαίας άλω μπορεί να αποδίδεται και σε απολίνωση ή καταστροφή της πλάγιας 

θωρακικής αρτηρίας(181) 

H κεφαλή του βραχιονίου οστού αιματώνεται κυρίως από την πρόσθια 

περισπωμένη του βραχίονα αρτηρία. Σε περίπτωση παρεμπόδισης του δικτύου αυτού 

όπως σε περίπτωση κατάγματος ή τραύματος στην περιοχή , η αιμάτωση της κεφαλής 

κατά την θεραπεία μπορεί να αντικατασταθεί από το αγγειακό δίκτυο της οπίσθιας 

περισπωμένης του βραχίονα αρτηρίας. Δεδομένης της σταθερότητας της παρουσίας 

των δύο αυτών αρτηριών, μια ανατομική παραλλαγή θα πρέπει να ληφθεί υπόψιν ως 

παράγοντας για την πρόγνωση σε περιπτώσεις νέκρωσης της κεφαλής του βραχιόνιου 

οστού.  Οι Moreau et al  περιέγραψαν σπάνιο περιστατικό ρήξεως και εμβολισμού  

ανευρύσματος της υποπλάτιας αρτηρίας. Το πλούσιο αναστομωτικό  δίκτυο της 

περιοχής εμπόδισε την ισχαιμία της κεφαλής του βραχίονα και των άλλων 

ανατομικών δομών της περιοχής.(183) 

Όπως περιεγράφηκε παραπάνω η υποπλάτια αρτηρία και οι κλάδοι της έχουν 

ευρεία χρήση στην επανορθωτική χειρουργική. Οι κλάδοι της μπορούν να 

χρησιμοποιούν ως αγγειακά μοσχεύματα κατά την διάρκεια της αποκατάστασης των 

αγγείων του άνω άκρου.(184–188) είτε όπως αναλυτικά περιεγράφηκε για την 

παρασκευή  του κρημνού του πλατέως ραχιαίου μυός αλλά και άλλων χρήσιμων 

κρημνών όπως του κρημνού πρόσθιου σκαληνού μυός. Το πιο επικίνδυνο και 

ευαίσθητο στάδιο παρασκευής αυτών των κρημνών είναι η ανεύρεση και η 

παρασκευή του αγγειακού μίσχου του μοσχεύματος. Η σχολαστική γνώση της 

ανατομίας, της μορφομετρίας αλλά και των ανατομικών παραλλαγών των αγγείων 

είναι καθοριστικής σημασίας για την σωστή παρασκευή και κατά συνέπεια την ομαλή 

μετεγχειρητική πορεία του κρημνού και του ασθενούς. Το μήκος αλλά και το εύρος 

του αγγείου αποτελούν προϋποθέσεις για μια επιτυχή αναστόμωση με ομαλή 

διεγχειρητική και μετεγχειρητική πορεία.(91,108,110,131,132) 

Επίσης η χρησιμότητα της πορείας και των παραλλαγών της θωρακοραχιαίας 

αρτηρίας στην επανορθωτική χειρουργική δεν εξαντλείται μόνο στην χρήση τους ως 
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κρημνών αλλά και ως αναστομωτικών αγγείων  για ελευθέρους κρημνούς στην 

περιοχή. Τα τροφοδοτικά αγγεία του κρημνού του ορθού κοιλιακού μυός (TRAM 

flap) (185,189–195)ή του κρημνού του εν τω βάθει (DIEP flap) ή του επιπολής 

κλάδου της κάτω επιγάστριας αρτηρίας(SIEP Flap) (196–198,198) είναι δυνατόν να 

αναστομωθούν με την θωρακοραχιαία αρτηρία  και προτιμώνται ειδικά σε 

περιπτώσεις ταυτόχρονης αποκατάστασης τροποποιημένης ριζικής μαστεκτομής, 

όπου τα  αγγεία έχουν ήδη αποκαλυφθεί κατά την διενέργεια του μασχαλιαίου 

λεμφαδενικού καθαρισμού. Επίσης είναι δυνατόν να χρησιμοποιηθούν και σε 

περιπτώσεις αποτυχίας της αναστόμωσης του πρωταρχικού χρησιμοποιούμενου 

αγγείου, συνήθως δηλαδή της έσω θωρακικής.(132,199–201) 

Η γνώση της έκφυσης και της πορείας των κλάδων της εγκάρσιας τραχηλικής 

είναι επίσης σημαντική. Εκτός της προφανούς γνώσης της ανατομίας σε περιπτώσεις 

λεμφαδενικού τραχηλικού  καθαρισμού ή τραύματος της περιοχής έχουν περιγραφεί 

και διαφορετικές χρήσεις του των αγγείων αυτών. Δερματικοί κλάδοι των αγγείων 

έχουν χρησιμοποιηθεί για κάλυψη ενδοστοματικών και φαρυγγικών ελλειμμάτων, 

συνέπεια εκτομής λόγω ογκολογικής επέμβασης .(202,203)  Επίσης η ανατομία των 

αγγείων της περιοχής διευκολύνει την παρασκευή  του αγγειακού μίσχου του  

υπερπλάτιου κρημνού.(204–207). Σε περιπτώσεις ελλειμάτων του τραχήλου 

αποτελούν αρκετά αξιόπιστα αγγεία για αναστόμωση ελευθέρων κρημνών(208,209)  

.Τέλος σε περιπτώσεις αποκατάστασης μετά από μαστεκτομή οι κλάδοι αυτοί λόγω 

της θέσης τους στον τράχηλο είναι δυνατόν να χρησιμοποιηθούν ως εναλλακτική 

λύση για αναστόμωση του κρημνού των εν τω βάθει ή του επιπολής κλάδων της κάτω 

επιγάστριας αρτηρίας (DIEP/SIEP flap) ή του κρημνού του ορθού κοιλιακού μυός 

(TRAM flap)  αν το πρωταρχικό αναστομούμενο αγγείο αποτύχει.(91,199,201,210) 
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Γ.3 ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Η μορφομετρία των τροφοφόρων αγγείων των ωμοραχιαίων μυών καθώς και 

οι παραλλαγές  αυτών έχει ανατομικό, κλινικό και εμβρυολογικό ενδιαφέρον. Οι 

διάμετροι των αγγείων, οι παραλλαγές τους καθώς και η εντός του μυός πορεία τους 

έχουν μεγάλη σημασία  για την προεγχειρητικό σχεδιασμό καθώς και για την 

διεγχειρητική προσπέλαση και παρασκευή. Η γνώση αυτών των παραμέτρων είναι 

εξαιρετικής σημασίας όχι μόνο για την επιτυχή και ασφαλή χρήση των κρημνών 

αυτών στην πλαστική  και επανορθωτική χειρουργική, αλλά και στην καθ’ ημέρα 

άσκηση όλων των χειρουργικών ειδικοτήτων.  

Η παρούσα μελέτη: 

 Προσφέρει σημαντικά μορφομετρικά δεδομένα σε επιλεγμένο δείγμα το οποίο 

προσεγγίζει την κανονικότητα 

 Πραγματοποιεί πρωτότυπη στατιστική ανάλυση και σύγκριση ανάμεσα σε 

υποπολυθησμούς και εξάγει χρήσιμα συμπεράσματα περιλαμβανομένης της 

καταλληλόλητας των ταριχευμένων πτωμάτων για αρτηριακές μορφομετρικές 

μελέτες. 

 Στην περίπτωση των κλάδων που αιματώνουν τον τραπεζοειδή γίνεται 

λεπτομερής καταγραφή των διαμέτρων των αγγείων που δεν ανευρίσκεται 

στην διεθνή βιβλιογραφία. 

 Όσων αφορά το σύστημα μασχαλιαίας, υποπλάτιας και θωρακοραχιαίας  

παρατηρούμε η διάμετρος της δεξιάς μασχαλιαίας είναι μεγαλύτερη στο 

αντρικό φύλο σε βαθμό στατιστικά σημαντικό (p<0.01) . Στα υπόλοιπα υπο 

μέτρηση αγγεία του συστήματος μασχαλιαίας, υποπλάτιας, περισπωμένης της 

ωμοπλάτης και θωρακοραχιαίας δεν παρατηρούνται στατιστικά σημαντικές 

διαφορές όσων αφορά το φύλο. Όσων αφορά, το ημιμόριο του σώματος 

επίσης παρατηρείται μια στατιστικά σημαντική υπεροχή της δεξιάς 

υποπλάτιας σε σχέση με την αριστερή σε βαθμό στατιστικά 

σημαντικό(p<0.01). Στις υπόλοιπες αρτηρίες δεν παρατηρούνται στατιστικά 

σημαντικά σημαντικές διαφορές ανάμεσα στα δύο ημιμόρια του σώματος. 

 Τέλος αναφορικά με στο σύστημα υποκλείδιας και κλάδων της εγκάρσιας 

τραχηλικής (επιπολής και εν τω βάθει) παρατηρείται υπεροχή του αντρικού 
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φύλου όσον αφορά την διάμετρο της δεξιάς υποκλείδιας αρτηρίας(p<0,01). 

Στατιστικά σημαντικές διαφορές στα υπόλοιπα αγγεία τόσο  ως προς το φύλο 

όσο και ως προς το ημιμόριο του σώματος δεν ανευρέθηκαν. 

 Τα ποσοστά των ανατομικών παραλλαγών που ανευρέθηκαν στην παρούσα 

μελέτη συμφωνούν με αυτά της διεθνούς βιβλιογραφίας. 
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Δ.1 ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

               Η κλινική σημασία των κρημνών των ωμοραχιαίων μυών έχει αποδειχτεί 

ιδιαιτέρα σημαντική με την πάροδο των ετών. Οι κρημνοί αυτοί είναι από τους 

παλαιότερους και ευρύτερα χρησιμοποιουμένους κρημνούς στην πλαστική 

επανορθωτική χειρουργική και με την πρόοδο της μικροχειρουργικής, η χρήση τους 

έχει καταστεί συχνά πρακτική στην καθ’ ημέρα χειρουργική πράξη. Η χρησιμότητα 

των αγγείων των ωμοραχιαίων μυών (εκτός της προφανούς   σημασίας τους ως 

αγγειακοί μίσχοι για τους προαναφερθέντες κρημνούς) έγκειται στην χρήση τους σε 

αναστομώσεις με αγγεία  ελεύθερων κρημνών στην περιοχή, όπως στην 

αποκατάσταση μετά από μαστεκτομή. 

              Ωστόσο, τα βιβλιογραφικά δεδομένα  στην μορφομετρία και στις 

παραλλαγές αυτών των αγγείων  είναι περιορισμένα. Οι συγγραφείς 

πραγματοποίησαν ανατομική μελέτη σε 40 (80 ημιμόρια σωμάτων)  πτωματικά 

παρασκευάσματα (ταριχευμένα και μη) παρασκευάζοντας και μετρώντας τις 

διαμέτρους και τις παραλλαγές των αγγείων που αιματώνουν αυτήν την μυϊκή ομάδα 

(ωμοραχιαίοι μύες). Τα αποτελέσματα καταγράφηκαν και επεξεργάστηκαν και 

αναλύθηκαν με την βοήθεια της στατιστικής  

             Τα αποτελέσματα των  διαμέτρων και των παραλλαγών  των αγγείων της 

αιμάτωσης του πλατέως ραχιαίου μυός συμφωνούν με αυτά της διεθνούς ιατρικής 

βιβλιογραφίας. Η αιμάτωση του τραπεζοειδούς μυός και οι παραλλαγές αυτής  

μελετήθηκαν διεξοδικά  στην παρούσα μελέτη παρόλο που η διεθνής βιβλιογραφία 

έχει φτωχές αναφορές όσον αφορά την διάμετρό τους.  Τα αποτελέσματα της 

παρούσας μελέτης προσθέτουν σημαντικά δεδομένα στη διεθνή βιβλιογραφία και 

συμβάλουν ανατομικά, κλινικά και χειρουργικά στην χρήση των κρημνών και των 

αγγειακών τους μίσχων σε όλες τις ειδικότητες της ιατρικής επιστήμης, ειδικότερα δε 

στην πλαστική επανορθωτική χειρουργική. Κατά συνέπεια η παρούσα διατριβή 

παρέχει σημαντικές πληροφορίες σχετικά με αυτό το θέμα. 

          Πιστεύουμε ότι τα αποτελέσματα της έρευνας προσθέτουν στην διεθνή 

βιβλιογραφία σημαντικά δεδομένα τα οποία είναι χρήσιμα όχι μόνο από ανατομικής 

πλευράς αλλά και από κλινικής πλευράς αναφορικά με την χρήση των κρημνών και 

των αγγείων στην επανορθωτική χειρουργική.  
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Δ.2 SUMMARY 

 Clinical interest on the flaps of the superficial back muscles has always been a 

challenging matter. The flaps of these muscles have been used for many years in the 

plastic and reconstructive surgery and with the developments in the field of 

microsurgery they tend to become some common flaps in the everyday practice. 

Furthermore their use has been proved not only as pedicles for  the flaps, but as well 

as recipient vessels for free flaps in the area. 

           Despite that, data on the morphometry and the variations of the arteries 

supplying these muscles are lacking. To investigate the subject authors performed a 

anatomical study on 40 adult fresh and embalmed Caucasian cadavers and examined 

the diameters and the variations of the blood vessels that supply this group of muscles 

and are used as pedicles. 

Our results on arteries dimensions and variations did not differ significantly 

from those of the literature regarding the latissimus dorsi. However although the 

variations of the blood vessels of the trapezius have been extensively discussed in the 

literature are similar to our results, not many studies have been performed regarding 

the size of the vessels.. Therefore this study provides valuable figures in this field 

with an extensive amount of cadaveric dissections.  

Finally we performed an extensive literature review so to place our results in 

an anatomic, embryologic and especially clinical context. We believe that our results 

add knowledge that are valuable not only for the blood vessels of the area but also for 

the use of the muscles and the vessels in reconstructive surgery. 
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