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ΟΡΚΟΣ ΤΟΥ ΙΠΠΟΚΡΑΤΗ ΣΕ ΜΕΤΑΦΡΑΣΗ 

Ορκίζομαι στον θεό Απόλλωνα τον ιατρό και στον θεό Ασκληπιό 

και στην Υγεία και στην Πανάκεια και επικαλούμαι όλους τους 

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

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

διδάσκαλό μου της ιατρικής τέχνης ίσο με τους γονείς μου και 

κοινωνό του βίου μου. Και όταν χρειάζεται χρήματα να μοιράζομαι 

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

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

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

προφορική διδασκαλία και όλες τις άλλες ιατρικές γνώσεις στους 

γιούς μου, στους γιούς του δασκάλου μου και στους 

εγγεγραμμένους μαθητές που πήραν τον ιατρικό όρκο, αλλά σε 

κανέναν άλλο. Θα χρησιμοποιήσω τη θεραπεία για να βοηθήσω τους 

ασθενείς κατά τη δύναμη και την κρίση μου, αλλά ποτέ για να 

βλάψω ή αδικήσω. Ούτε θα δίνω θανατηφόρο φάρμακο σε κάποιον 

που θα μου το ζητήσει, ούτε θα του κάνω μια τέτοια υπόδειξη. 

Παρομοίως, δεν θα εμπιστευθώ σε έγκυο γυναίκα μέσο που 

προκαλεί έκτρωση. Θα διατηρώ αγνή και άσπιλη και τη ζωή και την 

τέχνη μου. Δεν θα χρησιμοποιώ νυστέρι ούτε σε αυτούς που 

πάσχουν από λιθίαση, αλλά θα παραχωρώ την εργασία αυτή στους 

ειδικούς της τέχνης. Σε όσα σπίτια πηγαίνω, θα μπαίνω για να 

βοηθήσω τους ασθενείς και θα απέχω από οποιαδήποτε εσκεμμένη 

βλάβη και φθορά, και ιδίως από γενετήσιες πράξεις με άνδρες και 

γυναίκες, ελεύθερους και δούλους. Και όσα τυχόν βλέπω ή ακούω 

κατά τη διάρκεια της θεραπείας ή και πέρα από τις επαγγελματικές 

μου ασχολίες στην καθημερινή μου ζωή, αυτά που δεν πρέπει να 

μαθευτούν παραέξω δεν θα τα κοινοποιώ, θεωρώντας τα θέματα 

αυτά μυστικά. Αν τηρώ τον όρκο αυτό και δεν το παραβώ, ας χαίρω 

πάντοτε υπολήψεως ανάμεσα στους ανθρώπους για τη ζωή και για 

την τέχνη μου. Αν όμως παραβώ και επιορκήσω, ας πάθω τα 

αντίθετα. 
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ΒΙΟΓΡΑΦΙΚΟ ΣΗΜΕΙΩΜΑ 

 

Γεννήθηκε στην Αθήνα, αποφοίτησε από το 3ο Λύκειο 

Νέας Σμύρνης. Αποφοίτησε από την Ιατρική Σχολή Ηρακλείου 

Κρήτης πρώτη το 2002 με βαθμό «Λίαν Καλώς» (8,39/10). 

Εκπλήρωσε την υποχρεωτική υπηρεσία υπαίθρου στο Π.Ι. 

Αμπελακίων (2003-2004), Κ.Υ. Γόννων, Ν.Λάρισας . 

Ειδικεύθηκε στην Παιδιατρική σε πολυάριθμα 

παιδιατρικά πανεπιστημιακά νοσοκομεία του Λονδίνου της 

Μεγάλης Βρετανίας για 3 χρόνια (2006-2009) και στο 

Νοσοκομείο Παίδων «Η Αγία Σοφία» στην Αθήνα για 2 χρόνια 

(2009-2011), απ' όπου της απονεμήθηκε -κατόπιν εξετάσεων- ο 

ελληνικός τίτλος της Παιδιατρικής Ειδικότητας το 2011. 

Εξειδικεύθηκε στην Εντατική Νοσηλεία προώρων 

νεογνών στα παιδιατρικά πανεπιστημιακά νοσοκομεία St Mary's 

Hospital Imperial College Healthcare NHS Trust, Hammersmith 

Hospital Imperial College Healthcare NHS Trust και Evelina 

Children's Hospital Guy's and St Thomas' NHS Trust του 

Λονδίνου της Μεγάλης Βρετανίας, όπου εργάστηκε ως τακτικός 

και ως εφημερεύων συντονιστής επιμελητής (2011-2015), με 

αναγνώριση του παραπάνω χρόνου άσκησης από το ελληνικό 

Υπουργείο Υγείας. Διαθέτει πιστοποιημένη ικανότητα από τη 

Μ. Βρετανία εκτέλεσης, διάγνωσης και ερμηνείας υπέρηχων 

εγκέφαλου προώρων νεογνών. 

Κλινικό ενδιαφέρον: θεραπεία υποθερμίας στη 

περιγενητική ασφυξία. 

Ανακηρύχτηκε σε Fellow (Συνεργάτης) του Βασιλικού 

Κολλεγίου της Παιδιατρικής & Υγείας παιδιού Μεγάλης 

Βρετανίας (FRCPCH) σε αναγνώριση της επίτευξης υψηλού 
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επιπέδου εκπαίδευσης και τιμήθηκε με τον τίτλο τον Ιανουάριο 

του 2015. 

Η Ιατρός μετά από πολυετή νοσοκομειακή παιδιατρική 

εμπειρία με ιδιαίτερη ευαισθησία και πιστοποίηση εκπαίδευσης 

στον Μητρικό θηλασμό μπορεί να παρέχει στους νέους γονείς 

όλη τη απαραίτητη βοήθεια κ υποστήριξη που χρειάζονται κατά 

την επιστροφή του μωρού στο σπίτι και ιδιαίτερα για τις πρώτες 

κρίσιμες εβδομάδες της ζωής του. 

Διαθέτει επίσης πιστοποιητικό επάρκειας στην πρότυπη 

δοκιμασία ανίχνευσης διαταραχών επικοινωνίας αυτιστικού 

φάσματος «παΐς» (2016), την υποστήριξη της ζωής του νεογνού 

(NLS provider, 2016) και την υποστήριξη της ζωής του παιδιού 

(EPLS provider, 2006). 

Είναι εγγεγραμμένο μέλος του Ιατρικού Συλλόγου 

Αθηνών και του βρετανικού (General Medical Council) από το 

2004. Έχει παρακολουθήσει και συμμετάσχει σε πολλαπλά 

παιδιατρικά, περιγενητικά και νεογνολογικά διεθνή και 

ελληνικά συνέδρια. 

Έχει εργασθεί στα κάτωθι Νοσοκομεία στην Ελλάδα και 

την Μεγάλη Βρετανία: 

- ECH Evelina Children's Hospital, Guy's and St Thomas' 

NHS Trust, London UK 

- St Mary's Hospital Imperial College Healthcare NHS 

Trust, London UK 

- Hammersmith Hospital Imperial College Healthcare NHS 

Trust, London UK -The Whittington Hospital NHS Health, 

London UK 

- ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ ΠΑΙΔΩΝ "Η ΑΓΙΑ ΣΟΦΙΑ", Αθήνα 

Ελλάδα 
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- Queen Elizabeth Hospital, London UK 

- The West Middlesex University Hospital, Isleworth, 

London UK 

Από τον Μάρτιο του 2017 έως και τον Σεπτέμβριο του 

2018 εργάστηκε ως Επιστημονικά Υπεύθυνος του Παιδιατρικού 

Ιατρείου του Ιδιωτικού πολυιατρείου MediHall (Κηφισιά), ενώ 

από τον Απρίλιο του 2017 διατηρεί Ιδιωτικό Παιδιατρικό 

Ιατρείο στη Νέα Σμύρνη. 

Παρείχε ιατρική κάλυψη κατ’ ανάθεση στο θερινό 

πρόγραμμα δημιουργικής απασχόλησης παιδιών Δήμου Νέας 

Φιλαδέλφειας - Νέας Χαλκηδόνας για 2 συνεχόμενες χρονιές 

(summer camp Ιουν 2018 - Ιουλ 2018 κ Ιουν 2019 - Ιουλ 2019). 

Παρείχε εθελοντικά ιατρική κάλυψη στους παγκόσμιους 

σχολικούς αγώνες (6th International World School 

Championship ISF) - Απρ 2018 . 

Είναι Ιατρός Ακαδημιών Καλαθοσφαίρισης Πανιωνίου 

ΠΓΣΣ κ Ικάρου Νέας Σμύρνης (Οκτ 2018) κ συνεργάτης της 

Ελληνικής Αθλητιατρικής Εταιρείας ΑΘΛΕΤΙΑ (Οκτ 2018). 

Είναι ελεγκτής Ιατρός της Εταιρείας Mednet Greece Α.Ε. 

με έδρα το Metropolitan Hospital (02/12/19- σήμερα) . 
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ΠΡΟΛΟΓΟΣ 

 

 Τα καρδιακά μυξώματα είναι οι συχνότεροι όγκοι του 

μυοκαρδίου στους ενήλικες με ποσοστό εμφάνισης γύρω στο 

50%, αλλά αρκετά σπάνια στα παιδιά στα οποία ανέρχονται 

μόλις το 10% των μυοκαρδιακών όγκων. Αν και έχει αναφερθεί 

η ανεύρεση του όγκου ακόμη και σε βρεφική ηλικία τα 

μυξώματα εμφανίζονται συνήθως στα μεγαλύτερα παιδιά και 

στους εφήβους. Τα μυξώματα ως επί των πλείστων είναι 

μονήρεις όγκοι οι οποίοι εντοπίζονται στους κόλπους κυρίως 

στον αριστερό αλλά και στο δεξιό, έχουν όμως ανευρεθεί 

λιγότερο συχνά τόσο στη δεξιά όσο και στην αριστερή κοιλία 

αλλά και σε πολλαπλή εντόπιση εντός της καρδιάς.  

 Στην παρούσα έρευνα θα αναφερθούμε σε ένα γενικό 

κομμάτι το οποίο περιλαμβάνει την ανατομία της καρδιάς, την 

φυσιολογία, την εμβρυολογία καθώς επίσης και ένα γενικό 

κομμάτι για τα μυξώματα της καρδιάς. Το ειδικό μέρος 

περιλαμβάνει την έρευνα η οποία διενεργήθηκε στο Εργαστήριο 

της Ανατομίας – Ανατομείο καθώς επίσης και τη στατιστική 

ανάλυση αλλά και τα συμπεράσματα της μελέτης μας. 

                                                                   Με τιμή,    

                                                                 -Ο- 

Υποψήφιος Διδάκτορας 
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ΑΝΑΤΟΜΙΑ ΚΑΡΔΙΑΣ 

 

Η καρδιά είναι κοίλο μυώδες και συσταλτό όργανο, που 

έχει σχήμα ανάποδου κώνου και μέγεθος περίπου της γροθιάς 

του ατόμου, στο οποίο ανήκει. 

Η καρδιά είναι κλεισμένη μέσα σε ινοορογόνο θύλακο, το 

περικάρδιο. Φέρεται λοξά από τα δεξιά προς τα αριστερά και 

καταλαμβάνει το κάτω μέρος του πρόσθιου μεσοπνευμονίου 

χώρου. Έτσι βρίσκεται πίσω από το σώμα του στέρνου και από 

τα έσω τμήματα του 2
ου

-6
ου

 πλευρικού χόνδρου, που 

αρθρώνεται με το στέρνο. Η κορυφή της καρδιάς στρέφεται 

προς τα κάτω, μπροστά και αριστερά έτσι, ώστε σχεδόν τα δύο 

τρίτα της καρδιάς βρίσκονται προς τα αριστερά από το μέσο 

οβελιαίο επίπεδο. 

Μέγεθος της καρδιάς. Η καρδιά στον ενήλικο έχει μήκος 

περί τα 12-14 εκ. (από τη βάση προς την κορυφή), πλάτος περί 

τα 8-10 εκ. και πάχος περί τα 6-7 εκ. 

Οι διάμετροι της καρδιάς βρίσκονται σε άμεση σχέση με 

το βάρος της καρδιάς και την ηλικία και είναι μεγαλύτερες 

στους άνδρες ή στις γυναίκες, στις οποίες όμως κατά την 

εγκυμοσύνη επηρεάζονται προσωρινά. 

Και το ανάστημα του ατόμου βρίσκεται σε άμεση σχέση 

με το μήκος και το πλάτος της καρδιάς. 

Το βάρος της καρδιάς στον άνδρα κυμαίνεται από 280-340 

γραμ. και στην γυναίκα από 230-280 γραμ. 

Το βάρος της καρδιάς αυξάνεται στον άνδρα μέχρι τα 70 

έτη και κατόπιν ελαττώνεται. Στη γυναίκα αυξάνεται μέχρι τα 

40, ελαττώνεται ανάμεσα στα 40-50 έτη και κατόπιν αυξάνεται 

μέχρι την ηλικία των 70 ετών και πέρα από αυτή. Οι πιο πάνω 
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μεταβολές σχετίζονται με την ενεργητικότητα και την ορμονική 

επίδραση στα άτομα. 

Το βάρος της καρδιάς γενικά επηρεάζει με κάποιο μέτρο 

τη μορφή της και σχετίζεται άμεσα με τη χωρητικότητα του 

θώρακα και το ανάστημα του ατόμου. 

Στήριξη της καρδιάς. Η καρδιά, αν και κατά ένα μέρος 

είναι κινούμενο όργανο (πλην της βάσης της), στηρίζεται στη 

θέση της από τα μεγάλα αγγεία (αορτή, πνευμονική αρτηρία, 

κοίλες φλέβες, πνευμονικές φλέβες) που είναι προσαρτημένα σ’ 

αυτή και από το περικάρδιο που την περιβάλλει. 

 

Μορφολογία της καρδιάς 

Κατά την περιγραφή της καρδιάς διακρίνουμε τρεις 

επιφάνειες, δηλαδή την πρόσθια ή στερνοπλευρική, την κάτω ή 

διαφραγματική και την αριστερή ή πνευμονική, βάση και 

κορυφή. Οι επιφάνειες χωρίζονται η μία από την άλλη με τρία 

αμβλέα χείλη, δηλαδή το δεξιό που χωρίζει την πρόσθια από 

την κάτω επιφάνεια, το αριστερό πρόσθιο που χωρίζει την 

πρόσθια από την αριστερή επιφάνεια και το αριστερό οπίσθιο, 

ανάμεσα στην αριστερή και την κάτω επιφάνεια. 

Η καρδιά αποτελείται εσωτερικά από τέσσερις κοιλότητες. 

Από αυτές οι δύο είναι πιο ευρείες και με παχειά τοιχώματα και 

ονομάζονται κοιλίες και οι άλλες δύο είναι πιο μικρές και με 

ποιο λεπτά τοιχώματα και ονομάζονται κόλποι. Οι κόλποι 

χωρίζονται με το μεσοκόλπιο διάφραγμα σε δεξιό και αριστερό 

κόλπο, και οι κοιλίες χωρίζονται με το μεσοκοιλιακό διάφραγμα 

σε δεξιά και αριστερά κοιλία. Εξωτερικά η στεφανιαία αύλακα 

φέρεται κυκλικά ανάμεσα στις κοιλίες και τους κόλπους, οι 

οποίοι βρίσκονται προς τη βάση της καρδιάς, πάνω από τις 

κοιλίες. Η αύλακα αυτή μπροστά δεν φαίνεται γιατί κρύβεται 
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από την αρχή των μεγάλων αρτηριακών στελεχών, που 

εκφύονται από την καρδιά. Εσωτερικά κάθε κόλπος πηγαίνει 

στην σύστοιχη κοιλία με το σύστοιχο κολποκοιλιακό στόμιο, το 

οποίο έχει βαλβίδα που επιτρέπει το πέρασμα του αίματος στις 

κοιλίες, όχι όμως και αντίστροφα, εκτός αν υπάρχει ανεπάρκεια 

της βαλβίδας. 

Ο επιμήκης άξονας της καρδιάς φέρεται προς τα μπροστά, 

αριστερά και κάτω. Λόγω της συστροφής της καρδιάς γύρω από 

τον άξονα της, από δεξιά προς τα αριστερά, το περισσότερο της 

πρόσθιας επιφάνειας της καρδιάς αποτελείται από τις δεξιές 

κοιλότητές της, ενώ οι λοιπές επιφάνειές της αποτελούνται από 

τις αριστερές κοιλότητες της καρδιάς. 

Κατά την βάση της καρδιάς, αβαθής κάθετη αύλακα 

αποτελεί το εξωτερικό όριο του δεξιού από τον αριστερό κόλπο. 

Στην αύλακα αυτή αντιστοιχεί εσωτερικά το μεσοκόλπιο 

διάφραγμα. Κατά την πρόσθια και την κάτω επιφάνεια, η 

πρόσθια και η οπίσθια επιμήκης αύλακα, αντίστοιχα, αποτελούν 

το εξωτερικό όριο ανάμεσα στη δεξιά και την αριστερή κοιλία. 

Οι αύλακες αυτές συναντιόνται κατά το δεξιό χείλος της 

καρδιάς, δεξιά από την κορυφή της, και σχηματίζουν την 

εντομή της καρδιάς. Στο εσωτερικό της καρδιάς, αντίστοιχα 

προς τις επιμήκεις αύλακες, φέρεται το μεσοκοιλιακό 

διάφραγμα. 

Η βάση της καρδιάς σχηματίζεται από τους δύο κόλπους 

και κυρίως από τον αριστερό κόλπο. Στρέφεται προς τα πίσω 

άνω και δεξιά και φθάνει προς τα άνω μέχρι το διχασμό της 

κοινής πνευμονικής αρτηρίας σε δεξιά και αριστερά πνευμονική 

αρτηρία. Προς τα πίσω έρχεται σε σχέση με τους θωρακικούς 

σπονδύλους (5
ο
-6

ο
). Χωρίζεται από τους σπονδύλους με το 

περικάρδιο, τη δεξιά πνευμονική φλέβα, τον οισοφάγο και τα 

πνευμονογαστρικά νεύρα, τη θωρακική αορτή, το μεγάλο 
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θωρακικό πόρο και με την άζυγη και ημιάζυγη φλέβα. Το κάτω 

όριο της βάσης της καρδιάς αντιστοιχεί στο ευδιάκριτο πίσω 

τμήμα της στεφανιαίας αύλακας, το οποίο περιέχει τον 

στεφανιαίο κόλπο. Στη βάση, δηλαδή στο κολπικό τμήμα της 

καρδιάς, εκβάλλουν έξι μεγάλα φλεβικά στελέχη: οι τέσσερις (ή 

κάποτε πέντε) πνευμονικές φλέβες, από τη μικρή κυκλοφορία, 

που εκβάλλουν στον αριστερό κόλπο, και οι δύο κοίλες φλέβες, 

η άνω και η κάτω, από τη μεγάλη κυκλοφορία, που εκβάλλουν 

στο δεξιό κόλπο. Το τμήμα του αριστερού κόλπου που 

βρίσκεται ανάμεσα στις εκβολές των δεξιών και των αριστερών 

πνευμονικών φλεβών αποτελεί το πρόσθιο τοίχωμα του λοξού 

κολπώματος του περικαρδίου. 

 

 

Η κορυφή της καρδιάς έχει σχήμα υποστρόγγυλο και 

σχηματίζεται από την αριστερή κοιλία. Στρέφεται προς τα κάτω 

μπροστά και αριστερά. Η κορυφή χωρίζεται από το πρόσθιο 

θωρακικό τοίχωμα με λεπτό πνευμονικό περέγχυμα και 
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υπεζωκότα και αντιστοιχεί κατά την μεσοκλειδική γραμμή στο 

5
ο
 μεσοπλεύριο διάστημα. Στο σημείο αυτό αντιλαμβανόμεθα 

με τη ψηλάφηση το καρδιακό κτύπημα (καρδιακή ώση). 

Σημειώνεται, ότι το σημείο του καρδιακού χτυπήματος, το 

οποίο εξαρτάται από την ηλικία, τη σωματική διάπλαση και 

ιδιαίτερα από το δείκτη του θώρακα, δεν είναι πάντοτε σταθερό. 

Η πρόσθια ή στερνοπλευρική επιφάνεια της καρδιάς 

καταλαμβάνεται κατά το δεξιό και άνω τμήμα από το δεξιό 

κόλπο, και ιδίως από το δεξιό αυτί του, και κατά το αριστερό 

και κάτω τμήμα της από τη δεξιά κοιλία και από τμήμα της 

αριστερής κοιλίας. Η στεφανιαία αύλακα στο τμήμα αυτό 

κρύβεται από την αρχή της πνευμονικής αρτηρίας και της 

αορτής. Τα μεγάλα αυτά αγγεία ανέρχονται μπροστά από τον 

αριστερό κόλπο κυρίως. Δεξιά και αριστερά από την αρχή των 

μεγάλων αγγείων προβάλλουν το δεξιό αυτί (ους) και μέρος από 

το αριστερό αυτί (ους) της καρδιάς, τα οποία αποτελούν 

προσεκβολές των σύστοιχων κόλπων. Το περισσότερο από το 

κοιλιακό μέρος της πρόσθιας επιφάνειας της καρδιάς 

καταλαμβάνεται από τη δεξιά κοιλία και μόνο μικρό τμήμα της 

από τμήμα της αριστερής κοιλίας. Όριο των δύο κοιλιών κατά 

την πρόσθια επιφάνεια είναι η πρόσθια επιμήκης 

(μεσοκοιλιακή) αύλακα. 

Η στερνοπλευρική επιφάνεια γενικά βρίσκεται πίσω από 

το σώμα του στέρνου και πίσω από το έσω άκρο του 2
ου

-6
ου

 

πλευρικού χόνδρου δεξιά και από το περισσότερο τμήμα από 

τους αντίστοιχους χόνδρους αριστερά. Η επιφάνεια αυτή 

χωρίζεται από τα ανατομικά αυτά μόρια και από τον εγκάρσιο 

θωρακικό μυ, με το περικάρδιο και από το παρεμβαλλόμενο 

λεπτό πνευμονικό παρέγχυμα με τον υπεζωκότα. Μικρό τμήμα 

της επιφάνειας αυτής, αντίστοιχα προς το κάτω τμήμα του 

στέρνου και αριστερά από αυτό, αντίστοιχα προς τον 4
ο
, 5

ο
, 6

ο
 

πλευρικό χόνδρο, έρχεται σε άμεση σχέση με το πρόσθιο 
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θωρακικό τοίχωμα, γιατί υπεζωκότας και πνευμονικό 

παρέγχυμα δεν φθάνουν στην περιοχή αυτή. Η περιοχή αυτή του 

πρόσθιου θωρακικού τοιχώματος ονομάζεται περικαρδιακό 

τρίγωνο και δίνει κατά την επίκρουση τον ήχο της απόλυτης 

καρδιακής αμβλύτητας. 

Η κάτω ή διαφραγματική επιφάνεια της καρδιάς κάθεται 

πάνω στο πρόσθιο φύλλο του τενοντίου κέντρου του 

διαφράγματος και σε μικρό τμήμα του αριστερού μυώδους 

μέρους του. Η επιφάνεια αυτή περιλαμβάνει τις δύο κοιλίες, 

ιδιαίτερα την αριστερή, και εμφανίζει λοξά την οπίσθια επιμήκη 

(μεσοκοιλιακή) αύλακα. Η οπίσθια μοίρα της στεφανιαίας 

αύλακας χωρίζει το κολπικό από το κοιλιακό μέρος της 

επιφάνειας αυτής. 

Η αριστερή ή πνευμονική επιφάνεια της καρδιάς 

σχηματίζεται αποκλειστικά και, μόνο από την αριστερή κοιλία 

και από τμήμα του αριστερού κόλπου με το αυτί του. Εμφανίζει 

εγκάρσια την αριστερή μοίρα της στεφανιαίας αύλακας. Η 

επιφάνεια αυτή στρέφεται προς τα άνω και αριστερά και 

χωρίζεται από τον αριστερό πνεύμονα και το σύστοιχο πέταλο 

του μεσοπνευμονίου υπεζωκότα, με το περικάρδιο και το 

πορευόμενο αριστερό φρενικό νεύρο. 

Το δεξιό χείλος της καρδιάς χωρίζει την πρόσθια από την 

κάτω επιφάνεια. Το κολπικό τμήμα του χείλους φέρεται 

υπόκυρτο και σχεδόν κάθετα και σχηματίζεται από το δεξιό 

κόλπο. Το κοιλιακό τμήμα του δεξιού χείλους φέρεται σχεδόν 

οριζόντια, από δεξιά προς τα αριστερά και κατά μήκος της 

στερνικής και μοίρας της πλευρικής έκφυσης του 

διαφράγματος, και είναι το πιο οξύ από τα χείλη της καρδιάς. 

Το κολπικό τμήμα του δεξιού χείλους βρίσκεται πίσω και 

αντίστοιχα με τους 3
ο
-5

ο
 πλευρικούς χόνδρους, 1,25 εκ. από το 

δεξιό στερνικό χείλος. Το κοιλιακό τμήμα του δεξιού χείλους, 
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σχηματίζεται κατά το μεγαλύτερο του τμήμα από τη δεξιά 

κοιλία και μόνο προς τα αριστερά της εντομής της καρδιάς 

σχηματίζεται από την αριστερή κοιλία. 

Το πρόσθιο αριστερό χείλος της καρδιάς χωρίζει την 

αριστερή από την πρόσθια επιφάνεια της καρδιάς και είναι 

αμβλύ και ασαφές. Σχηματίζεται από την αριστερή κοιλία και 

κατά ένα μέρος από τον αριστερό κόλπο. Αρχίζει αντίστοιχα 

προς το 2
ο
 αριστερό μεσοπλεύριο διάστημα, 2,5 εκ. από το 

σύστοιχο στερνικό χείλος, και φέρεται προς τα κάτω και 

μπροστά προς την κορυφή της καρδιάς. 

Το δεξιό και το πρόσθιο αριστερό χείλος της καρδιάς 

αποτελούν κατά την ακτινολογική μελέτη της καρδιάς τα 

αντίστοιχα όρια της καρδιακής σκιάς. Το οπίσθιο αριστερό 

χείλος χωρίζει την αριστερή από την κάτω επιφάνεια της 

καρδιάς. 
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ΕΣΩΤΕΡΙΚΟ ΤΗΣ ΚΑΡΔΙΑΣ 

 

Κοινά γνωρίσματα των κόλπων της καρδιάς 

Το κολπικό τμήμα της καρδιάς έχει σχήμα πεταλοειδές, 

του οποίου το κοίλο βλέπει μπροστά και περιβάλλει τα πίσω και 

τα πλάγια μέρη των τοιχωμάτων της ανιούσας αορτής και της 

πνευμονικής αρτηρίας. Το εσωτερικό του κολπικού τμήματος, 

με το μεσοκόλπιο διάφραγμα, που φέρεται από το πρόσθιο 

τοίχωμα λοξά προς τα πίσω και δεξιά, υποδιαιρείται στο δεξιό 

και αριστερό κόλπο της καρδιάς. Κατ’ αυτό τον τρόπο ο δεξιός 

κόλπος βρίσκεται προς τα δεξιά και σε μπροστινότερο επίπεδο 

από τον αριστερό κόλπο. 

Το τοίχωμα και των δύο κόλπων είναι λεπτό και ο 

επιμήκης άξονάς τους φέρεται σχεδόν κάθετα. Καθένας από 

τους κόλπους έχει σχήμα ανώμαλο κυβοειδές και παρουσιάζει 

προσεκβολή με σχήμα σαν αυτί, που ονομάζεται αυτί (ους). Τα 

δύο αυτιά προσεκβάλλουν μπροστά, δεξιά και αριστερά, από τα 

μεγάλα αγγεία. 

 

Κοινά γνωρίσματα των κοιλιών της καρδιάς 

Το κοιλιακό μέρος της καρδιάς έχει σχήμα ανάποδου 

κώνου και στρέφει τη βάση προς τα πίσω και άνω. Στη βάση 

αυτή βρίσκονται τέσσερις (4) ινώδεις δακτύλιοι, οι οποίοι 

αποτελούν τον ινώδη σκελετό της καρδιάς. Οι δακτύλιοι αυτοί 

περιβάλλουν τα κολποκοιλιακά και τα αρτηριακά στόμια των 

κοιλιών της καρδιάς. Το μεσοκοιλιακό διάφραγμα φέρεται λοξά 

από μπροστά και αριστερά προς τα πίσω και δεξιά και διαιρεί το 

κοιλιακό μέρος της καρδιάς στην δεξιά και την αριστερά κοιλία. 

Τα όρια της πρόσφυσης του μεσοκοιλιακού διαφράγματος 
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αντιστοιχούν προς τα έξω στην πρόσθια και την οπίσθια 

μεσοκοιλιακή (επιμήκη) αύλακα. 

 

 

 

 

Οι δύο κοιλίες εμφανίζουν κοινά γνωρίσματα, δηλαδή: 

κολποκοιλιακό και αρτηριακό στόμιο με τις βαλβίδες τους, 

μυϊκές δοκίδες και θηλοειδείς μυς. 

Κάθε ένα από τα κολποκοιλιακά στόμια, με το οποίο κάθε 

κοιλία δέχεται αίμα από το σύστοιχο κόλπο, φέρει ινώδη 

βαλβίδα, την κολποκοιλιακή βαλβίδα. Η βαλβίδα αυτή 

αποσχίζεται στο δεξιό κολποκοιλιακό στόμιο σε τρεις γλωχίνες 

(τριγλώχινα βαλβίδα) και στο αριστερό κολποκοιλιακό στόμιο 

σε δύο γλωχίνες (διγλώχινα ή μιτροειδής βαλβίδα). Κάθε 

γλωχίνα επαλείφεται και στις δύο επιφάνειές της από 

ενδοκάρδιο. Οι επιφάνειες αυτές είναι η αξονική, που στρέφεται 
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προς τον άξονα ροής του αίματος και η τοιχική, που στρέφεται 

προς το τοίχωμα της κοιλίας. Κάθε γλωχίνα έχει και δύο χείλη, 

το προσπεφυκός ή άνω ή βασικό και το ελεύθερο ή κάτω ή 

κοιλιακό, στο οποίο προσφύονται οι τενόντιες χορδές των 

θηλοειδών μυών. 

Και τα δύο αρτηριακά στόμια, το αορτικό στην αριστερή 

κοιλιά και το πνευμονικό τη δεξιά κοιλία, που βρίσκονται 

μπροστά από τα σύστοιχα κολποκοιλιακά στόμια, έχουν κάθε 

ένα τρεις βαλβίδες. Οι βαλβίδες στα αρτηριακά στόμια της 

καρδιάς ονομάζονται, λόγω του σχήματός τους σιγμοειδείς ή 

μηνοειδείς βαλβίδες και μοιάζουν με φωλιά χελιδονιού. Κάθε 

βαλβίδα παρουσιάζει δύο επιφάνειες, την αξονική, υπόκυρτη, 

που στρέφεται προς τον άξονα ροής του αίματος και την 

τοιχική, υπόκοιλη, που στρέφεται προς το τροίχωμα της 

αρτηρίας. Η τοιχική αυτή επιφάνεια σχηματίζει με το αντίστοιχο 

αρτηριακό τοίχωμα τον αρτηριακό ή κόλπο του Valsalva. Σε 

κάθε βαλβίδα διακρίνουμε ακόμη δύο χείλη, το κάτω 

(προσπεφυκός), που προσφύεται στον ινώδη δακτύλιο και το 

άνω ή ελεύθερο. Το τελευταίο αυτό χείλος έχει στο μέσο μικρό 

φύμα (του Arantius). 

Οι μυϊκές δοκίδες αποτελούν προεξοχές του μυοκαρδίου. 

Οι δοκίδες αυτές έχουν ποικίλο σχήμα και μέγεθος και 

συνδέονται με ποικίλους τρόπους με το κοιλιακό τοίχωμα. 

Αυτές πυκνώνονται κατά θέσεις και σχηματίζουν δίκτυα, τα 

οποία προσδίδουν στο εσωτερικό των κοιλιών, ιδιαίτερα κατά 

την κορυφή της δεξιάς κοιλίας, όψη σαν σπόγγο. 

Οι θηλοειδείς μυς έχουν σχήμα κώνου και αποτελούν 

εξαιρετικά αναπτυγμένες μυϊκές δοκίδες. Οι μύες αυτοί με τη 

βάση τους προσφύονται στο σύστοιχο κοιλιακό τοίχωμα, ενώ η 

κορυφή τους χορηγεί λεπτούς τενοντίσκους, τις τενόντιες 

χορδές. Οι θηλοειδείς μύες είναι τρεις για τη δεξιά κοιλία και 
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δύο για την αριστερή. Οι τενόντιες χορδές κάθε θηλοειδούς μυ 

προσφύονται στην τοιχική επιφάνεια και στο ελεύθερο χείλος 

όχι μόνο της σύστοιχης αλλά και των παρακειμένων γλωχίνων 

έτσι, ώστε επιτυγχάνεται η ομότιμη συγκράτησή τους κατά τη 

σύγκλειση της βαλβίδας. 

 

 

Η καρδιά σα σύνολο διαιρείται εσωτερικά κατά μήκος σε 

δύο κοιλότητες, την δεξιά και την αριστερή καρδιά. Απ’ αυτές η 

δεξιά καρδιά γεμίζει πάντοτε από φλεβικό αίμα, δηλαδή συνδέει 

τα σκέλη των δύο κυκλοφοριών (μεγάλης και μικρής), που 

φέρουν φλεβικό αίμα, η δε αριστερή καρδιά από αρτηριακό 

αίμα, δηλαδή συνδέει τα σκέλη των δύο κυκλοφοριών που 

φέρουν αρτηριακό αίμα. 

Κάθε μια από τις καρδιές (δεξιά, αριστερή) υποδιαιρείται 

εγκάρσια με τι σύστοιχη κολποκοιλιακή βαλβίδα, σε άνω μέρος, 

τον κόλπο και κάτω μέρος την κοιλία. Έτσι στη δεξιά καρδιά 

υπάγονται ο δεξιός κόλπος και η δεξιά κοιλία και στην αριστερή 

καρδιά, ο αριστερός κόλπος και η αριστερή κοιλία. 
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Δεξιά καρδιά 

Στη δεξιά καρδιά υπάγονται ο δεξιός κόλπος και η δεξιά 

κοιλία. 

Δεξιός κόλπος 

Ο δεξιός κόλπος είναι πιο ευρύς αλλά με πιο λεπτά 

τοιχώματα από τον αριστερό κόλπο. Παρουσιάζει χωρητικότητα 

περί τα 57 κ.εκ. και πάχος τοιχώματος 2 χιλστμ. Κατά το άνω 

και πίσω μέρος του δέχεται την εκβολή τη άνω κοίλης φλέβας 

και κατά το κάτω και πρόσθιο μέρος του την εκβολή της κάτω 

κοίλης φλέβας. Το δεξιό αυτί της καρδιάς, προβάλλει μπροστά 

και αριστερά και υπερκαλύπτει κατά ένα μέρος το δεξιό της 

αρχής της ανιούσας αορτής. 

Κατά την περιγραφή του δεξιού κόλπου διακρίνουμε έξι 

τοιχώματα, έξω, έσω, άνω, κάτω, οπίσθιο και πρόσθιο τοίχωμα. 

Το έξω τοίχωμα είναι ανώμαλο, λόγω της παρουσίας 

λεπτών παραλλήλω μυϊκών δοκίδων, που ονομάζονται 

κτενιοειδείς μυς. Οι μύες αυτό επεκτείνονται και πυκνώνονται 

μέσα στο δεξιό αυτί και σχηματίζουν λοξή μυϊκή ακρολοφία, 

την τελική ακρολοφία, η οποία αντιστοιχεί προς τα έξι στην 

τελική αύλακα. Η τελική ακρολοφία αποτελεί το όριο με το 

οποίο είναι δυνατό να διαιρέσουμε το εσωτερικό του δεξιού 

κόλπου σε δύο μοίρες, τη πρόσθια μικρή, δοκιδωτή, την ωτιαία, 

και την οπίσθια μεγάλη λειότοιχο, τη κοιλότητα του φλεβώδους 

κόλπου η οποία υποδέχεται την εκβολή της άνω και κάτω 

κοίλης φλέβας και οδηγεί στο δεξιό κολποκοιλιακό στόμιο. 

Το έσω ή μεσοκολπικό τοίχωμα, το οποίο στρέφεται 

μάλλον μπροστά αντιστοιχεί στη δεξιά επιφάνεια του 

μεσοκολπικού διαφράγματος. Στο τοίχωμα αυτό βρίσκεται 

αβαθές κοίλωμα, ο ωοειδής βόθρος, ο οποίο αποτελεί τη θέση 

του εμβρυϊκού ωοειδούς τρήματος, δια του οποίου στο έμβρυο 
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οι δύο κόλποι επικοινωνούν ο ένας με τον άλλο. Ο ωοειδής 

βόθρο αφορίζεται από τα μπροστά και άνω από έπαρμα, που 

ονομάζεται δακτύλιος μηνίσκος του ωοειδούς βόθρου ή 

δακτύλιος του Vieussens. Το κάτω σκέλος του μηνίσκου 

μεταβαίνει στην βαλβίδα της κάτω κοίλης φλέβας. Μερικές 

φορές η απόφραξη στο ωοειδές τρήμα δεν είναι πλήρης, οπότε 

και στον τέλειο άνθρωπο επικοινωνεί ο δεξιός κόλπος με τον 

αριστερό. Η συγγενής  αυτή καρδιακή πάθηση, δηλαδή η 

παραμονή του ωοειδούς τρήματος, λόγω ειδικών 

αιμοδυναμικών συνθηκών, είναι λίγο πολύ συμβατή με τη ζωή 

του ατόμου. 

Το άνω τοίχωμα του δεξιού κόλπου παρουσιάζει, κοντά 

στο μεσοκολπικό διάφραγμα, το στόμιο της άνω κοίλης φλέβας 

με το οποίο αυτή εκβάλλει στο δεξιό κόλπο. Το στόμιο αυτό 

στρέφεται μπροστά και κάτω, δηλαδή προς το δεξιό 

κολποκοιλιακό στόμιο, για τη διευκόλυνση της ροής του 

αίματος δια του δεξιού κόλπου. Το στόμιο της άνω κοίλης 

φλέβας δεν έχει βαλβίδα. 

Το κάτω τοίχωμα του δεξιού κόλπου διατρυπάται πίσω 

από το στόμιο της κάτω κοίλης φλέβας και μπροστά από το 

στόμιο του στεφανιαίου κόλπου της καρδιάς. Το στόμιο της 

κάτω κοίλης φλέβας είναι πιο μεγάλο από το στόμιο της άνω 

και στρέφεται προς τα άνω και πίσω δηλαδή προς την περιοχή 

του υοειδούς βόθρου. Το στόμιο αυτό αφορίζεται από μπροστά 

και κάτω από πτυχή που ονομάζεται βαλβίδα της κάτω κοίλης 

φλέβας ή ευσταχιανή, η οποία συνεχίζεται με το κάτω σκέλος 

του δακτυλίου του ωοειδούς βόθρου. Στο έμβρυο η πτυχή αυτή 

συμβάλλει αρκετά στο να οδηγήσει δια μέσου του ωοειδούς 

τρήματος στον αριστερό κόλπο το περισσότερο αίμα, που 

προσάγεται με την κάτω κοίλη φλέβα. Το στόμιο του 

στεφανιαίου κόλπου βρίσκεται ανάμεσα στο στόμιο της κάτω 

κοίλης φλέβας, πίσω και στο δεξιό κολποκοιλιακό στόμιο, 
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μπροστά και αφορίζεται κατά ένα μέρος από λεπτή πτυχή, τη 

βαλβίδα του στεφανιαίου κόλπου (Thebesius). Η βαλβίδα αυτή 

θεωρείται ότι παρεμποδίζει την παλινδρόμιση του αίματος στον 

στεφανιαίο κόλπο κατά την συστολή του κόλπου. 

 

 

Το οπίσθιο τοίχωμα του δεξιού κόλπου παρουσιάζει 

κάποτε χαμηλό έπαρμα, το μεσοφλεβικό επάρμα (Lower), που 

βρίσκεται ανάμεσα στις εκβολές της άνω και κάτω κοίλης 

φλέβας. 

Το πρόσθιο τοίχωμα παρουσιάζει το δεξιό κολποκοιλιακό 

στόμιο, το οποίο φέρει σε επικοινωνία το δεξιό κόλπο με τη 

δεξιά κοιλία. 

Στο εσωτερικό του δεξιού κόλπου, ιδιαίτερα κατά το 

μεσοκολπικό διάφραγμα, διαγράφονται πολύ μικρά τρήματα, τα 

οποία είναι τα στόμια των «ελάχιστων» φλεβών της καρδιάς 

(Foramina Venarum Minimarum). Με τα τρήματα αυτά 

εκβάλλει στο δεξιό κόλπο λίγη ποσότητα φλεβικού αίματος, που 

προέρχεται από την καρδιά. 
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Δεξιά κοιλία 

Κατά την περιγραφή της δεξιάς κοιλίας διακρίνουμε σ’ 

αυτή κορυφή, βάση και τρία τοιχώματα, δηλαδή: το πρόσθιο, 

αντίστοιχα με την στερνοπλευρική επιφάνεια της καρδιάς, το 

κάτω, με την διαφραγματικκή και το έσω, με το μεσοκοιλιακό 

διάφραγμα. Τα τοιχώματα αυτά αφορίζουν την κοιλότητα της 

κολποκοιλιακό στόμιο και το οποίο ακολούθως, με το 

αρτηριακό της στόμιο, το διοχετεύει στην πνευμονική αρτηρία. 

Η κοιλότητα της δεξιάς κοιλίας υποδιαιρείται ατελώς με μυϊκή 

ακρολοφία, την υπερκοιλιακή ακρολοφία (του Wolf) σε δύο 

χώρους, τον χώρο εισροής του αίματος και τον χώρο εξώθησής 

του. Απ’ αυτούς ο χώρος εισροής καταλαμβάνεται από πυκνές 

μυϊκές δοκίδες. Από τις μυϊκές αυτές δοκίδες η περισσότερο 

αξιόλογη είναι αυτή που διαγράφεται στο έσω τοίχωμα και η 

οποία σχηματίζει την τοξοειδή ακρολοφία. Αυτή περιγράφει 

τόξο που στρέφει το κοίλο του προς τη βάση της κοιλίας και 

επεκτείνεται και προς το πρόσθιο τοίχωμα της κοιλίας. Ο χώρος 

εξώθησης (εκροής) έχει σχήμα χωνιού, που οδηγεί στο στόμιο 

της πνευμονικής αρτηρίας, και εμφανίζει λεία τοιχώματα. Αυτός 

ο χώρος ονομάζεται πρόδομος της πνευμονικής αρτηρίας ή 

αρτηριακός κώνος (Infundibulum). 

Στα τοιχώματα της δεξιάς κοιλίας διαγράφονται τρεις 

θηλοειδείς μυς, οι οποίοι αντιστοιχούν στα τοιχώματα της 

κοιλίας και στις γλωχίνες της βαλβίδας, δηλαδή τον πρόσθιο, 

τον κάτω (οπίσθιο) και τον έσω θηλοειδή μυ (του Lushka). Οι 

τενόντιες χορδές του πρόσθιου θηλοειδούς μυός συνάπτονται με 

τη πρόσθια και οπίσθια γλωχίνα, του κάτω θηλοειδούς μυ με 

την οπίσθια και έσω γλωχίνα και του έσω θηλοειδούς μυ με την 

έσω και πρόσθια γλωχίνα. Η βάση της δεξιάς κοιλίας φέρει 

πίσω και δεξιά το κολποκοιλιακό στόμιο και το στόμιο της 

πνευμονικής αρτηρίας μπροστά, αριστερά και πιο ψηλά από το 

κολποκοιλιακό. 
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Το δεξιό κολποκοιλιακό στόμιο έχει διάμετρο περί τα 4 

εκ., περιβάλλεται από ισχυρό ινώδη δακτύλιο και φράσσεται με 

την τριγλώχινα βαλβίδα. Οι γλωχίνες της προβάλλουν στην 

κοιλότητα της κοιλίας και διακρίνονται σε πρόσθια, οπίσθια και 

έσω και αντιστοιχούν στα τοιχώματα της δεξιάς κοιλίας. 

Το στόμιο της πνευμονικής αρτηρίας αποτελεί κυκλικό 

άνοιγμα στην κορυφή του αρτηριακού κώνου. Αυτό έχει 

διάμετρο περί τα 3 εκ. και βρίσκεται δίπλα στο μεσοκοιλιακό 

διάφραγμα, άνω, μπροστά και αριστερά από το κολποκοιλιακό 

στόμιο. Το στόμιο αυτό φράσσεται με τρεις μηνοειδείς ή 

σιγμοειδείς βαλβίδες, οι οποίες διακρίνονται σε πρόσθια, και 

δεξιά και αριστερή πλάγια. 

Το πάχος των τοιχωμάτων της δεξιάς κοιλίας αντιστοιχεί 

στο ένα τρίτο από το πάχος των τοιχωμάτων της αριστερής 

κοιλίας. Η διαφορά πάχους των τοιχωμάτων είναι ανάλογη με 

το έργο, το οποίο εκτελούν οι κοιλίες. 

 

Αριστερή καρδιά 

Στην αριστερή καρδιά υπάγονται ο αριστερός κόλπος και 

η αριστερή κοιλία. 

 

Αριστερός κόλπος 

Ο αριστερός κόλπος εμφανίζει σχήμα κυβοειδές και ο 

επιμήκης του άξονας φέρεται κάθετα. Ο κόλπος αυτός 

αποτελείτο μεγαλύτερο μέρος της βάσης της καρδιάς. Με το 

περικάρδιο και με το λοξό κόλπωμα του περικαρδίου έρχεται σε 

σχέση με τη θωρακική αορτή και με τον οισοφάγο. Η πρόσθια 

επιφάνεια του αριστερού κόλπου κρύβεται από την αρχή της 

πνευμονικής αρτηρίας και της ανιούσας αορτής. Προς τα 
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αριστερά των μεγάλων αυτών αγγείων προβάλλει το αριστερό 

αυτί. Σε κάθε πλάγιο της οπίσθιας επιφάνειας του κόλπου 

εκβάλλουν, ανά δύο, οι πνευμονικές φλέβες. 

Κατά την περιγραφή του αριστερού κόλπου διακρίνουμε 

έξι τοιχώματα, δηλαδή: το έξω, το έσω, το οπίσθιο, το πρόσθιο, 

το άνω και το κάτω τοίχωμα. 

Στο έξω τοίχωμα υπάρχει το στόμιο του αριστερού αυτιού 

και από το στόμιο οδηγούμεθα στην κοιλότητα του αυτιού, η 

οποία εμφανίζει μυϊκές δοκίδες. 

Στο έσω τοίχωμα υπάρχει εντύπωμα χωρίς βάθος, με 

σχήμα αυγού το οποίο αντιστοιχεί στον ωοειδή βόθρο του 

δεξιού κόλπου. Το εντύπωμα αυτό αφορίζεται από τα κάτω με 

μηνοειδή πτυχή. 

Στο οπίσθιο τοίχωμα υπάρχουν τα στόμια των τεσσάρων 

έως πέντε πνευμονικών φλεβών, τα οποία δεν έχουν βαλβίδες. 

Στο πρόσθιο τοίχωμα υπάρχει το αριστερό κολποκοιλιακό 

στόμιο, το οποίο έχει τη διγλώχινα ή μιτροειδή βαλβίδα. 

Το άνω και το κάτω τοίχωμα. Τα τοιχώματα αυτά δεν 

παρουσιάζουν τίποτε το ιδιαίτερο, εκτός από τα στόμια της 

εκβολής των ελάχιστων φλεβών της καρδιάς (Foramina 

venarum minimarum), τα οποία διακρίνονται στην εσωτερική 

επιφάνεια του αριστερού κόλπου. 

 

Αριστερή κοιλία 

Η αριστερή κοιλία έχει σχήμα κώνου και κατέχει μικρό τμήμα 

της πρόσθιας επιφάνειας, όλη την αριστερή και το μισό περίπου 

της κάτω επιφάνειας της καρδιάς. Η κοιλία αυτή είναι 

περισσότερο επιμήκης και με παχύτερα τοιχώματα από την 
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δεξιά κοιλία. Με την κορυφή της σχηματίζει την κορυφή της 

καρδιάς. Σε εγκάρσια διατομή παρουσιάζει ωοειδές σχήμα. Έτσι 

διακρίνουμε δύο τοιχώματα της κοιλίας αυτής, το δεξιό και το 

αριστερό. Κατά τη βάση της επικοινωνεί με τον αριστερό κόλπο 

με το σύστοιχο κολποκοιλιακό στόμιο, που βρίσκεται μπροστά 

και άνω. 

Στο εσωτερικό των τοιχωμάτων της αριστερής κοιλίας 

υπάρχουν πολυπληθείς μυϊκές δοκίδες και σε πυκνότερη 

διάταξη κατά την κορυφή. Ακόμη υπάρχουν δύο θηλοειδείς μυς, 

ο πρόσθιος και ο οπίσθιος και τενόντιες χορδές που εκφύονται 

απ’ αυτούς τους μυς και καταφύονται και στις δύο γλωχίνες της 

μιτροειδούς βαλβίδας. 

Το αριστερό κολποκοιλιακό στόμιο είναι πιο μικρό από το 

δεξιό και περιβάλλεται από παχύ ινώδη δακτύλιο. Το στόμιο 

αυτό φράσσεται με τη μιτροειδή βαλβίδα. Οι γλωχίνες της 

έχουν άνισο μέγεθος και προβάλλουν μέσα στην κοιλότητα της 

αριστερής κοιλίας. Η πρόσθια (έσω) γλωχίνα είναι πιο μεγάλη 

και λόγω του ότι βρίσκεται κοντά στο αορτικό στόμιο 

ονομάζεται και αορτική γλωχίνα. Η έξω (οπίσθια) γλωχίνα είναι 

πιο μικρή. Δύο πιο μικρές γλωχίνες υπάρχουν συνήθως κατά τις 

γωνιές συμβολής των κυρίων γλωχίνων. 

Το αορτικό στόμιο βρίσκεται μπροστά και προς τα δεξιά 

από το αριστερό κολποκοιλιακό στόμιο και πίσω από την 

πνευμονική αρτηρία. Το στόμιο αυτό φράσσεται από τρεις 

σιγμοειδείς ή μηνοειδείς βαλβίδες, οι οποίες διακρίνονται σε 

οπίσθια, δεξιά και αριστερή. Μεταξύ των βαλβίδων αυτών και 

των απέναντι τοιχωμάτων της αορτής σχηματίζονται οι 

αντίστοιχοι τρεις μηνοειδείς κόλποι (του Valsalva). Οι κόλποι 

αυτοί είναι πιο μεγάλοι από τους αντίστοιχους κόλπους της 

πνευμονικής αρτηρίας. Από το δεξιό και τον αριστερό μηνοειδή 

κόλπο αρχίζουν αντίστοιχα η δεξιά και η αριστερή στεφανιαία 
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αρτηρία. Η διάμετρος του αορτικού στομίου είναι περίπου 2,5 

εκ. Ο χώρος της κοιλότητας της αριστερής κοιλίας που 

βρίσκεται αμέσως κάτω (πριν) από το αορτικό στόμιο 

ονομάζεται πρόδομος της αορτής. Τα τοιχώματά του 

αποτελούνται κατά το περισσότερο από ινώδη αντί για μυϊκό 

τοίχωμα. 

 

Μεσοκοιλιακό διάφραγμα 

Το μεσοκοιλιακό διάφραγμα, το οποίο χωρίζει τη δεξιά 

από την αριστερή κοιλία της καρδιάς, παρουσιάζει σχήμα 

τριγώνου. Η βάση του τριγώνου αντιστοιχεί στη βάση της 

καρδιάς και οι πλευρές του αντιστοιχούν στην πρόσθια και 

οπίσθια επιμήκη αύλακα. Η κορυφή του τριγώνου φέρεται προς 

τα δεξιά της κορυφής της καρδιάς. 

Λόγω της συστροφής της καρδιάς η δεξιά επιφάνεια του 

μεσοκοιλιακού διαφράγματος είναι λίγο υπόκυρτη, αντιστοιχεί 

στο έσω τοίχωμα της δεξιάς κοιλίας και φέρεται προς τα 

μπροστά. Η αριστερή επιφάνειά του αποτελεί το έσω τοίχωμα 

της αριστερής κοιλίας, στρέφεται προς τα πίσω και είναι 

υπόκοιλη. 

Το μεσοκοιλιακό διάφραγμα κατά το μεγαλύτερό του 

μέρος είναι παχύ και μυώδες και ονομάζεται μυώδες 

μεσοκοιλιακό διάφραγμα. Μικρό μέρος του μεσοκοιλιακού 

διαφράγματος που βρίσκεται κεφαλικώς και συνεχίζεται με το 

μεσοκολπικό διάφραγμα, είναι πιο λεπτό και ινώδες και 

ονομάζεται διαφανές ή υμενώδες μεσοκοιλιακό διάφραγμα. Το 

διαφανές αυτό διάφραγμα αποτελεί το μέρος του μεσοκοιλιακού 

διαφράγματος, το οποίο κατά την εμβρυολογική διάπλαση 

συγκλείεται τελευταία. Έτσι είναι δυνατό κάποτε να παραμείνει 

σ’ αυτή τη θέση έλλειμμα, οπότε πρόκειται για την πάθηση 
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μεσοκοιλιακή επικοινωνία, η οποία είναι σοβαρή και πρέπει να 

χειρουργείται. 

 

ΚΑΤΑΣΚΕΥΗ ΤΗΣ ΚΑΡΔΙΑΣ 

 

Το τοίχωμα της καρδιάς αποτελείται από μυϊκές ίνες 

(μυοκάρδιο) και από ινώδεις δακτυλίους, οι οποίοι αποτελούν 

τον ινώδη σκελετό της καρδιάς και χρησιμεύουν για την 

πρόσφυση των μυϊκών ινών. Προς τα έξω περιβάλλεται από το 

επικάρδιο, το οποίο αποτελεί το περισπλάγχνιο πέταλο του 

ορογόνου περικάρδιου. Προς τα έσω καλύπτεται από το 

ενδοκάρδιο. 

 

Ενδοκάρδιο 

Το ενδοκάρδιο αποτελεί λεπτό και λείο υμένα, ο οποίος 

καλύπτει τις κοιλότητες της καρδιάς με τις ανάγλυφές τους και 

συνεχίζεται με το ενδοθήλιο των αγγείων της καρδιάς. 

Αποτελείται από μια στιβάδα με αποπλατυσμένα ενδοθηλιακά 

κύτταρα προς τα έσω, τα οποία κάθονται επάνω σε συνδετική 

στιβάδα, που αποτελείται από συνδετικά και ελαστικά κύτταρα. 

 

Ινώδης σκελετός της καρδιάς 

Ο ινώδης σκελετός της καρδιάς αποτελείται κυρίως από 

τους τέσσερις ινώδεις δακτυλίους, που περιβάλλουν τα 

κολποκοιλιακά και τα αρτηριακά στόμια της καρδιάς. Οι 

ινώδεις αυτοί δάκτυλοι διακρίνονται σε δύο κολποκοιλιακούς, 

που βρίσκονται πίσω, ο ένας δίπλα στον άλλο και σε δύο 

αρτηριακούς, που βρίσκονται μπροστά από τους 
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κολποκοιλιακούς, ο ένας πίσω από τον άλλο, ώστε ο δακτύλιος 

της πνευμονικής αρτηρίας βρίσκεται πιο μπροστά από όλους. 

Λόγω των πιο μεγάλων πίεσεων που υπάρχουν στην αριστερή 

καρδιά, οι δάκτυλοι της αριστερής καρδιάς είναι περισσότερο 

αναπτυγμένοι και πιο ισχυροί από τους δακτύλιους της δεξιάς 

καρδιάς. 

Οι κολποκοιλιακοί δακτύλιοι χωρίζουν το μυοκάρδιο των 

κόλπων από το μυοκάρδιο των κοιλιών και αποτελούν 

προσφυτικό πεδίο των μυϊκών ινών και συγχρόνως πεδίο 

έκφυσης και στήριξης των κολποκοιλιακών βαλβίδων. Το 

διάστημα ανάμεσα στην οπίσθια περιοχή του αορτικού στομίου, 

δεξιά και αριστερά, και των κολποκοιλιακών στομίων που 

βρίσκονται πίσω απ’ αυτόν εμφανίζει μάζα ινώδους συνδετικού 

ιστού. Ο ιστός αυτός διακρίνεται σε δεξιό και αριστερό ινώδες 

τρίγωνο. Τα ινώδη αυτά τρίγωνα, που αποτινανώνονται σε 

μερικές περιπτώσεις (οστάρια της καρδιάς), αποτελούν τις 

θέσεις στις οποίες σε μερικά μεγάλα ζώα (βόδι, άλογο) 

βρίσκεται οστέινος σκελετός στην καρδιά. 

Το δεξιό ινώδες τρίγωνο συνεχίζεται στο υμενώδες 

μεσοκοιλιακό διάφραγμα και στο κολποκοιλιακό δεμάτιο του 

His. Οι κολποκοιλιακοί δακτύλιοι με τα ινώδη τρίγωνα 

αποτελούν το διάφραγμα της καρδιάς, που φέρεται εγκάρσια. 

Αυτό το διάφραγμα χωρίζει εξ ολοκλήρου το μυοκάρδιο των 

κόλπων από το μυοκάρδιο των κοιλιών τα οποία συνδέονται 

μεταξύ τους μόνο με το αγωγό μυοκάρδιο. 

 Οι ινώδεις αρτηριακοί δακτύλιοι, που περιβάλλουν το 

στόμιο της αορτής και το στόμιο της πνευμονικής αρτηρίας, 

είναι πιο λεπτοί (πάχους 1 χιλστμ.) από τους κολποκοιλιακούς 

δακτυλίους. 
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Μυοκάρδιο ή καρδιακός μυς 

Το μυοκάρδιο αποτελείται από δεσμίδες μυϊκών ινών 

ειδικού τύπου, οι οποίες παρουσιάζουν ιδιαίτερη διαπλοκή. Οι 

μυϊκές ίνες του καρδιακού μυός έχουν, όπως οι λείες μυϊκές 

ίνες, τον πυρήνα τους στο κέντρο, παρουσιάζουν όμως 

εγκάρσιες γραμμώσεις. Οι καρδιακές μυϊκές ίνες 

αναστομώνονται πολλαπλώς μεταξύ τους και παρουσιάζουν τη 

μορφή συγκυτίου με συνδετικό ιστό που γεμίζει τα διάκενα. Στο 

συνδετικό ιστό υπάρχουν γαγγλιοφόρα πλέγματα και λεπτά 

δίκτυα από αιμοφόρα τριχοειδή και νευρικές ίνες. Τέλος 

ιδιαίτερες μυϊκές ίνες, οι ίνες του Purkinje βρίσκονται στο 

αγωγό μυοκάρδιο. Από λειτουργική πλευρά διακρίνουμε δύο 

μυοκάρδια το εργατικό ή ιδίως μυοκάρδιο, με το οποίο 

συστέλλεται η καρδιά για την εξώθηση του αίματός της και το 

αγωγό μυοκάρδιο, με το οποίο διαβιβάζεται η διέγερση, κατά 
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ορισμένα χρονικά διαστήματα, από το μυοκάρδιο των κόλπων 

στο μυοκάρδιο των κοιλιών. 

Το εργατικό μυοκάρδιο διακρίνεται στο μυοκάρδιο των 

κόλπων και στο μυοκάρδιο των κοιλιών. 

Το μυοκάρδιο των κόλπων. Οι μυϊκές ίνες του μυοκαρδίου 

των κόλπων είναι δύο στιβάδες μυϊκών δεσμίδων, η επιπολής 

κοινή και για τους δύο κόλπους και ή στο βάθος, ιδιαίτερη για 

κάθε κόλπο. 

Η επιπολής στιβάδα φαίνεται περισσότερο στην πρόσθια 

επιφάνεια των κόλπων και αποτελείται από δεσμίδες μυϊκών 

ινών, που φέρονται εγκάρσια γύρω από τους δύο κόλπους. 

Μερικές από τις μυϊκές αυτές δεσμίδες καταδύονται προς τα 

έσω και συμβάλλουν στο σχηματισμό του μεσοκολπίου 

διαφράγματος. 

Η στο βάθος στιβάδα αποτελείται από αγκυλοειδείς και 

κυκλοτερείς μυϊκές δεσμίδες. Οι αγκυλοειδείς έχουν την αγκύλη 

τους κατά τις βάσεις των κόλπων και τα άκρα τους καταλήγουν 

γύρω από το κολποκοιλιακό στόμιο. Οι κυκλοτερείς 

περιβάλλουν τα αυτιά, τα στόμια των κοίλων φλεβών, τον 

ωοειδή βόθρο, όπως και το στόμιο του στεφανιαίου κόλπου. Το 

τμήμα των κυκλοτερών μυϊκών δεσμίδων, το οποίο 

διαμορφώνεται ανάμεσα στο στόμιο της άνω κοίλης φλέβας και 

στο δεξιό κόλπο, αποτελεί τον φλεβοκολπικό κόμβο, ο οποίος 

σε φυσιολογική λειτουργία της καρδιάς αποτελεί τη θέση 

γένεσης των ερεθισμάτων για τη διέγερση των κόλπων. 

Το μυοκάρδιο των κοιλιών. Η διάταξη των μυϊκών 

δεσμίδων του μυοκαρδίου των κοιλιών είναι πολύπλοκη και έχει 

γενικά όπως πιο κάτω: 

Διακρίνονται τρεις κυρίως στιβάδες μυϊκών δεσμίδων, η 

επιπολής, η μέση και η στιβάδα στο βάθος. Οι μυϊκές δεσμίδες 
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έχουν σχήμα αγκυλοειδές και αρχίζουν και καταλήγουν στον 

ινώδη σκελετό της καρδιάς. Οι μυϊκές αγκύλες, που 

περιβάλλουν τις κοιλότητες της μιας ή και των δύο κοιλιών, 

έχουν το κατιόν σκέλος της αγκύλης τους εξ ολοκλήρου προς τα 

έξω. Έτσι σχηματίζουν την επιπολής στιβάδα των μυϊκών 

δεσμίδων. Οι ίνες του κατιόντος σκέλους της αγκύλης 

συγκλίνουν προς την κορυφή της καρδιάς, όπου ανακάμπτουν 

στροβιλοειδώς ή σαν 8, και μεταπίπτουν στο ανιόν σκέλος της 

αγκύλης, το σύνολο των οποίων αποτελεί την στιβάδα στο 

βάθος του μυοκαρδίου, των κοιλιών. Στη θέση της «σαν 8» 

ανάκαμψης των μυϊκών δεσμίδων σχηματίζεται ο ονομαζόμενος 

καρδιακός στρόβιλος. Οι μυϊκές δεσμίδες της επιπολής 

στιβάδας της πρόσθιας επιφάνειας της καρδιάς γίνεται στιβάδα 

στο βάθος της αριστερής κοιλίας και οι οπίσθιες επιπολής 

μυϊκές δεσμίδες γίνονται στιβάδα στο βάθος της δεξιάς κοιλίας, 

στις οποίες προστίθενται και οι στο βάθος κοινές μυϊκές ίνες. 

Τέλος ανάμεσα στην επιπολής στιβάδα και στη στιβάδα στο 

βάθος παρεμβάλλεται η ιδιαίτερη για κάθε κοιλία στιβάδα, που 

αποτελείται και αυτή από αγκυλοειδείς δεσμίδες. 

Το αγωγό μυοκάρδιο ή σύστημα αγωγής των διεγέρσεων 

της καρδιάς. Το σύστημα αυτό αποτελείται από δύο μοίρες: α) 

την φλεβοκολπική και β) την κολποκοιλιακή. 

α) Η φλεβοκολπική μοίρα αποτελείται από τον φλεβοκολπικό 

κόμβο ή φλεβόκομβο των Keith-Flack. Ο κόμβος αυτός, που 

έχει περιγράφει πιο πάνω, αποτελεί το πρωτεύον κέντρο 

(βηματοδότης), από το οποίο πηγάζει η αυτόματη διέγερση του 

μυοκαρδίου. Η συστολή της καρδιάς αρχίζει απ’ αυτό το 

κέντρο, το οποίο ονομάζεται βηματοδότης της καρδιάς. 

Ιδιαίτερο ανατομικό μόρφωμα για την αγωγή της διέγερσης από 

το πρωτεύον αυτό κέντρο προς το δευτερεύον κέντρο του 

Tawara, δεν έχει μέχρι σήμερα εξακριβωθεί ανατομικά. Οι ίνες 

από το φλεβοκόμβο συνεχίζονται με το μυοκάρδιο των κόλπων, 
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το οποίο και μόνο πιστεύεται ότι συμβάλλει στη μεταβίβαση της 

διέγερσης στον κολποκοιλιακό κόμβο. 

β) Η κολποκοιλιακή μοίρα αποτελείται από τον 

κολποκοιλιακό κόμβο ή κόμβο των Aschoff-Tawara, το 

κολποκοιλιακό δεμάτιο του His με τις τελικές του αποσχίσεις 

(ίνες του Purkinje). 

Ο κολποκοιλιακός κόμβος των Aschoff-Tawara βρίσκεται 

κοντά στο στόμιο του φλεβώδους κόλπου, στο μεσοκολπικό 

τοίχωμα του δεξιού κόλπου. Είναι μικρού μεγέθους και δεν 

είναι κλεισμένος μέσα σε κάψα από συνδετικό ιστό, γίνεται 

όμως αντιληπτός από τη σύνδεσή του με το δεμάτιο του His. Ο 

κόμβος των Aschoff-Tawara αποτελεί το δευτερεύον κέντρο 

παραγωγής ερεθισμάτων. 

Το κολποκοιλιακό δεμάτιο του His αρχίζει από τον 

κολποκοιλιακό κόμβο περνάει τον ινώδη δακτύλιο και φέρεται 

προς τα κάτω και μπροστά, προς το υμενώδες διάφραγμα, όπου 

το στέλεχος του δεματιού, που έχει μήκος 1-2 εκ., αποσχίζεται 

στα δύο του σκέλη, δηλαδή το δεξιό και το αριστερό σκέλος. 

Το δεξιό σκέλος φέρεται υπό το ενδοκάρδιο, στη σύστοιχη 

επιφάνεια του μεσοκοιλιακού διαφράγματος, μέχρι την κορυφή 

της καρδιάς. Κατά τις βάσεις των θηλοειδών μυών αποσχίζεται 

στις τελικές ίνες του Purkinje, οι οποίες φέρονται υπό το 

ενδοκάρδιο σ’ όλες τις διευθύνσεις. Οι τελικές αποσχίσεις 

συνεχίζονται στο μυοκάρδιο των κοιλιών. Το αριστερό σκέλος 

τρυπάει το υμενώδες διάφραγμα, φέρεται υπό το ενδοκάρδιο της 

αριστερής επιφάνειας του μεσοκοιλιακού διαφράγματος και 

αποσχίζεται στις τελικές του ίνες, οι οποίες διανέμονται στο 

μυοκάρδιο της αριστερής κοιλίας. 

Το κολποκοιλιακό δεμάτιο του His με τα σκέλη του 

περιβάλλεται από συνδετικό ιστό και έτσι διαχωρίζεται και 
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διακρίνεται ευχερώς, ιδιαίτερα σε νωπά παρασκευάσματα από 

το λοιπό μυοκάρδιο. Ιδιαίτερα φανερό γίνεται το αριστερό 

σκέλος. Οι ίνες του Purkinje δεν φέρουν έλυτρο από συνδετικό 

ιστό, έτσι επιτυγχάνεται άμεση μεταβίβαση των ερεθισμάτων 

κατά πρώτο στους θηλοειδείς μυς. 

 

Επικάρδιο 

Το επικάρδιο είναι λεπτός και διαφανής υμένας που 

καλύπτει την καρδιά και την αρχή των μεγάλων αγγείων. 

Αποτελεί το περισπλάγχνιο πέταλο του ορογόνου περικαρδίου. 

Το επικάρδιο, αφού καλύψει την αρχή των μεγάλων αγγείων, 

ανακάμπτει στο περίτονο πέταλο του ορογόνου περικαρδίου, το 

οποίο καλύπτει από μέσα το ινώδες περικάρδιο. Έτσι ανάμεσα 

στα δύο πέταλα του ορογόνου περικαρδίου σχηματίζεται 

σχισμοειδής κοιλότητα, που είναι κλειστή παντού, η 

περικαρδιακή κοιλότητα. 

Το τμήμα του επικαρδίου, το οποίο καλύπτει την αρχή των 

μεγάλων αγγειακών στελεχών της καρδιάς, σχηματίζει γύρω 

από αυτά δύο έλυτρα. Το ένα, πρόσθιο, περικλείει την αρχή της 

αορτής και το στέλεχος της πνευμονικής αρτηρίας, το άλλο, 

οπίσθιο, περικλείει το πέρας των κοίλων φλωβών και των 

τεσσάρων πνευμονικών φλεβών. Έτσι ανάμεσα στην αορτή και 

την πνευμονική αρτηρία μπροστά, και στους κόλπους με τις 

εκβολές των φλεβών πίσω, σχηματίζεται σχισμοειδής χώρος, 

που ονομάζεται εγκάρσιο κόλπωμα του περικαρδίου. Άλλο 

κόλπωμα, το λοξό κόλπωμα, σχηματίζεται πίσω από τον 

αριστερό κόλπο, ανάμεσα από τις εκβολές σ’ αυτόν, των δεξιών 

και των αριστερών πνευμονικών φλεβών. Το κόλπωμα αυτό 

παρουσιάζει ιδιαίτερη κλινική σημασία λόγω της σχέσης του 

προς τα ανατομικά μόρια που κατέρχονται πίσω από το 

περικάρδιο, δηλ. τον οισοφάγο και τη θωρακική αορτή. 
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ΑΙΜΑΤΩΣΗ ΤΗΣ ΚΑΡΔΙΑΣ 

 

Αρτηρίες. Οι αρτηρίες που χορηγούν αίμα στην καρδιά 

είναι η δεξιά και η αριστερή στεφανιαία αρτηρία. Οι αρτηρίες 

αυτές εκφύονται από την αρχή της ανιούσας αορτής, αντίστοιχα 

προς τους σύστοιχους κόλπους του Valsava. 

Εκτός από τις κύριες αυτές αρτηρίες, σε αναλογία 18%, 

βρίσκονται και επικουρικές στεφανιαίες αρτηρίες, οποίες 

εκφύονται 2-5 χιλστμ. από τη βασική από το στεφάνιο βολβό 

(infundibulum sus sinusal). 

Βάσει του εύρους των στεφανιαίων (λαμβάνοντας υπ’ όψη 

και τις κάποτε υπάρχουσες υπεράριθμες επικουρικές), 

διακρίνουμε τρεις τύπους στεφανιαίων αρτηριών: 1) Εκείνο 

κατά τον οποίο η δεξιά και η αριστερή είναι του ίδιου εύρους, 2) 

Εκείνο κατά τον οποίο το εύρος της αριστερής είναι πιο μεγάλο 

από το εύρος της δεξιάς και 3) Εκείνο κατά τον οποίο το εύρος 

της δεξιάς είναι πιο μεγάλο από το εύρος της αριστερής. 

Η δεξιά στεφανιαία αρτηρία εκφύεται από το δεξιό 

μηνοειδή κόλπο (Valsava) και ακολούθως φέρεται μπροστά και 

δεξιά, πίσω από την πνευμονική αρτηρία, στο δεξιό τμήμα της 

στεφανιαίας αύλακας. Ακολουθεί τη στεφανιαία αύλακα κατά 

το πίσω της τμήμα, μέχρι το άνω άκρο της οπίσθιας επιμήκους 

αύλακας, όπου διχάζεται σε δύο τελικούς κλάδους. Ο ένας απ’ 

αυτούς είναι πιο μεγάλος και ακολουθεί μέχρι την κορυφή της 

καρδιάς την οπίσθια επιμήκη αύλακα, ως οπίσθιος κατιών 

κλάδος. Χορηγεί κλάδους για τις κοιλίες και το μεσοκολπικό 

διάφραγμα. Ο άλλος τελικός είναι πιο μικρός και συνεχίζει την 

πορεία του στη στεφανιαία αύλακα μέχρι τον τερματισμό του 

περισπωμένου κλάδου της αριστερής στεφανιαίας αρτηρίας, 

όπου και αποσχίζεται σε τελικά αρτηρίδια για την αιμάτωση της 



~ 40 ~ 
 

αριστερής κοιλίας. Η δεξιά στεφανιαία αρτηρία χορηγεί ακόμη, 

τον δεξιό επιχείλιο κλάδο, που φέρεται στο ομώνυμο χείλος της 

καρδιάς, όπως και κλάδους για τον δεξιό κόλπο της καρδιάς, 

ένας από τους οποίους φέρεται στο φλεβόκομβο. Η δεξιά 

στεφανιαία αρτηρία κατά την πορεία της συνοδεύεται από 

κλάδους του καρδιακού νευρικού πλέγματος, από λεμφαγγεία 

και από μικρές φλέβες της καρδιάς, όπως και από το στεφανιαίο 

κόλπο. 

Η αριστερή στεφανιαία αρτηρία εκφύεται από τον 

αριστερό μηνοειδή κόλπο της αορτής και φέρεται κάτω από το 

αριστερό αυτί της καρδιάς. Μετά βραχεία πορεία διχάζεται 

στους τελικούς της κλάδους, δηλαδή τον πρόσθιο κατιόντα 

κλάδο και τον περισπώμενο κλάδο. Ο πρόσθιος κατιών κλάδος 

φέρεται στην πρόσθια επιμήκη αύλακα μέχρι την κορυφή της 

καρδιάς και χορηγεί κλάδους για την αιμάτωση και των δύο 

κοιλιών και του μεσοκοιλιακού διαφράγματος. Ο κλάδος αυτός 

συνοδεύεται από καρδιακά νεύρα, λεμφαγγεία και από τη 

μεγάλη φλέβα της καρδιάς. Ο περισπώμενος κλάδος φέρεται 

στο αριστερό τμήμα της στεφανιαίας αύλακας και φθάνει μέχρι 

την αρχή της οπίσθιας επιμήκους αύλακας. Ο κλάδος αυτός 

χορηγεί κλάδους για τον αριστερό κόλπο και την αριστερή 

κοιλία. 
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Όσον αφορά στην αιμάτωση του αγωγού μυοκαρδίου, ο 

φλεβοκολπικός κόμβος και ο κολποκοιλιακός κόμβος όπως και 

το στέλεχος του κολποκοιλιακού δεματιού αγγειούνται από 

κλάδους της δεξιάς στεφανιαίας αρτηρίας, ενώ τα σκέλη του 

δεματιού αιματούνται και από τις δύο στεφανιαίες αρτηρίες. 

Αναστομώσεις των αρτηριών της καρδιάς. Το φράξιμο 

μιας από τις στεφανιαίες αρτηρίες, λόγω του σχηματισμού 

θρόμβου αίματος μέσα στον αυλό της, αποτελεί σοβαρή και 

δυστυχώς συχνή πάθηση. Επομένως η γνώση της ύπαρξης 

αναστομώσεων ανάμεσα στα αρτηρίδια των στεφανιαίων 

αρτηριών έχει εξαιρετική σπουδαιότητα. 

Οι μέχρι τώρα έρευνες για τις αναστομώσεις των 

στεφανιαίων αρτηριών και οι γνώσεις των επικουρικών 

στεφανιαίων αρτηριών επιτρέπουν να καταλήξουμε στο 

συμπέρασμα ότι αναστομώσεις μεταξύ των κλάδων των 

στεφανιαίων αρτηριών γίνονται ανάμεσα στα αρτηρίδια με 

διάμετρο μέχρι 200 μικρά. Οι αναστομώσεις όμως αυτές σε 
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φυσιολογικά άτομα είναι ανεπαρκείς. Από τα κλινικά δεδομένα 

συμπεραίνεται ότι α) αργή δημιουργία έμφραξης στη 

στεφανιαία κυκλοφορία επιτρέπει την περαιτέρω ανάπτυξη της 

παράπλευρης κυκλοφορίας με τις αναστομώσεις αυτές και β) η 

γρήγορη ανάπτυξη θρόμβου αποδεικνύει τις αναστομώσεις 

αυτές σαν εντελώς ανεπαρκείς για την αιμάτωση του πληγέντος 

τμήματος του μυοκαρδίου, το οποίο κατά συνέπεια νεκρώνεται. 

Φλέβες. Οι κύριες φλέβες της καρδιάς είναι η μεγάλη 

φλέβα, η μικρή φλέβα και η μέση φλέβα της καρδιάς. Αυτές 

αθροίζονται τελικά στο στεφανιαίο κόλπο, ο οποίος αποτελεί 

την τελική ανευρυσμένη μοίρα της μεγάλης φλέβας της 

καρδιάς. Ο στεφανιαίος κόλπος τελικά εκβάλλει με στόμιο στο 

κάτω τοίχωμα του δεξιού κόλπου της καρδιάς. 

Ο στεφανιαίος κόλπος είναι βραχύ και ευρύ φλεβικό 

στέλεχος με μήκος περί τα 2-5 εκμ. και βρίσκεται στο πίσω 

τμήμα της στεφανιαίας αύλακας. 

Η μεγάλη φλέβα της καρδιάς ονομάζεται και αριστερή 

στεφανιαία φλέβα. Αρχίζει από την κορυφή και το πίσω τμήμα 

της στεφανιαίας αύλακας για να απολήξει τελικά στο αριστερό 

πέρας του στεφανιαίου κόλπου. Κατά την πορεία της δέχεται 

την αριστερή επιχείλια φλέβα, η οποία ανέρχεται κατά μήκος 

του αριστερού χείλους της καρδιάς. 

Η μικρή φλέβα της καρδιάς ονομάζεται και δεξιά 

στεφανιαία. Δέχεται το αίμα της δεξιάς επιχείλιας φλέβας, 

φέρεται στο δεξιό ημιμόριο της στεφανιαίας αύλακας και 

απολήγει τελικά στο δεξιό πέρας του στεφανιαίου κόλπου ή 

σπανιότερα εκβάλλει με δικό της στόμιο στο δεξιό κόλπο. 

Η μέση φλέβα της καρδιάς αρχίζει από την κορυφή της 

καρδιάς. Ακολουθεί την οπίσθια επιμήκη αύλακα και καταλήγει 

στο δεξιό πέρας του στεφανιαίου κόλπου. 
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Άλλες μικρές φλέβες εκβάλλουν στο στεφανιαίο κόλπο 

και είναι η ραχιαία φλέβα της αριστερής κοιλίας και η λοξή 

φλέβα του αριστερού κόλπου, που αποτελεί υπόλειμμα της 

αριστερής άνω κοίλης φλέβας. 

Φλέβες της καρδιάς που δεν εκβάλλουν στο στεφανιαίο 

κόλπο είναι: οι πρόσθιες καρδιακές φλέβες, που εκβάλλουν με 

μικρά στόμια απ’ ευθείας στο δεξιό κόλπο και οι ελάχιστες 

φλέβες της καρδιάς, οι οποίες εκβάλλουν με πολύ μικρά στόμια 

στους κόλπους αλλά και στις κοιλίες. 

Λεμφαγγεία. Τα λεμφαγγεία της καρδιάς σχηματίζουν 

τρία δίκτυα που διακρίνονται τοπογραφικά σ’ αυτά που 

βρίσκονται α) υπό το επικάρδιο, β) υπό το ενδοκάρδιο και γ) 

υπό το μυοκάρδιο. Από τα δίκτυα αυτά αρχίζουν 

λεμφοστελέχια, τα οποία συνοδεύουν τις στεφανιαίες αρτηρίες 

και εκβάλλουν τελικά στα πρόσθια μεσοπνευμόνια λεμφαγγεία. 

Τα λεμφικά στελέχη που πορεύονται υπό το επικάρδιο 

παρουσιάζουν αναστομωτικά τόξα, τα οποία σχηματίζονται με 

τους παράπλευρους κλάδους τους. Με την ένωση των τόξων 

αυτών σχηματίζονται αναστομωτικοί δακτύλιοι, με τους 

οποίους εξασφαλίζεται πληρέστερα η λεμφική αποχέτευση της 

καρδιάς. 

 

ΝΕΥΡΑ ΤΗΣ ΚΑΡΔΙΑΣ 

 

Τα νεύρα της καρδιάς αποτελούνται από καρδιακούς 

κλάδους του πνευμονογαστρικού και του συμπαθητικού. Τα 

νεύρα αυτά σχηματίζουν το καρδιακό πλέγμα, από το οποίο 

εκπορεύονται το δεξιό και το αριστερό στεφανιαίο πλέγμα. Οι 

συμπαθητικές ίνες είναι μεταγαγγλιακές, που προέρχονται από 
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τα τρία αυχενικά γάγγλια του συμπαθητικού. Αυτές 

σχηματίζουν το άνω, το μέσο και το κάτω καρδιακό νεύρο. Οι 

παρασυμπαθητικές ίνες είναι προγαγγλιακές, που προέρχονται 

από τον πνευμονοκαρδιεντερικό πυρήνα, οι οποίες φθάνουν στο 

καρδιακό πλέγμα με τον άνω και κάτω καρδιακό κλάδο του 

πνευμονογαστρικού. Τα γάγγλια του παρασυμπαθητικού 

βρίσκονται κατά ομάδες στο επικάρδιο των κόλπων και στο 

μεσοκολπικό διάφραγμα. 

Από τα στεφανιαία νευρικά πλέγματα εκπορεύονται 

κλάδοι οι οποίοι τελικά καταλήγουν σε τρία γαγγλιοφόρα 

πλέγματα, ένα υπό το επικάρδιο, άλλο μέσα στο μυοκάρδιο και 

τρίτο υπό το ενδοκάρδιο. 

 

ΠΕΡΙΚΑΡΔΙΟ 

 

Το περικάρδιο αποτελεί ινοορογόνο θύλακο μέσα στον 

οποίο βρίσκεται κλεισμένη η καρδιά και το αρχικό τμήμα (2-3 

εκ.) των μεγάλων αγγείων. Το περικάρδιο αποτελείται από ένα 

εξωτερικό παχύ ινώδη θύλακο, με σχήμα κωνοειδές, ο οποίος 

αποτελεί το ινώδες περικάρδιο. Μέσα από το ινώδες περικάρδιο 

βρίσκεται το ορογόνο περικάρδιο, το οποίο αφού καλύψει όλη 

την εσωτερική επιφάνεια του ινώδους περικαρδίου, ανακάμπτει 

κατά την αρχή των μεγάλων αγγείων της καρδιάς και φέρεται 

και καλύπτει όλη την εξωτερική επιφάνεια της καρδιάς, ως 

επικάρδιο. Έτσι στο ορογόνο περικάρδιο διακρίνουμε περίτονο 

και περισπλάγχνιο πέταλο, το οποίο ονομάζεται επικάρδιο. 

Ανάμεσα στα δύο πέταλα του ορογόνου περικάρδιου αφορίζεται 

σχισμοειδής ορογόνος κοιλότητα, που είναι κλειστή από 

παντού, η περικαρδιακή κοιλότητα, και η οποία περιέχει 

ελάχιστο ορώδες υγρό. Σε άθροιση μεγάλης ποσότητας υγρού 
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(ορώδες, πυώδες, αίμα) μέσα στην κοιλότητα δημιουργείται 

σημαντικός παράγοντας μηχανικής παρακώλυσης της 

λειτουργίας της καρδιάς. 

Το ινώδες περικάρδιο. Η εξωτερική επιφάνεια του 

συνάπτεται με τα παρακείμενα. Έτσι μπροστά χωρίζεται από το 

πρόσθιο θωρακικό τοίχωμα με τους πνεύμονες και τον 

υπεζωκότα, εκτός από μικρή περιοχή που αντιστοιχεί στο 4
ο
, 5

ο
, 

6
ο
 μεσοχόνδριο διάστημα και στην κάτω μοίρα του σώματος 

του στέρνου, όπου το περικάρδιο έρχεται σε άμεση επαφή με 

την οπίσθια επιφάνεια του πρόσθιου θωρακικού τοιχώματος. 

Κατά τη θέση αυτή συνάπτεται το περικάρδιο με το θωρακικό 

τοίχωμα με το στερνοπερικαρδιακό σύνδεσμο. Προς τα πίσω, το 

περικάρδιο, έρχεται σε σχέση με τους βρόγχους, τον οισοφάγο 

και τη θωρακική αορτή. Το σύνολο του ινώδους συνδετικού 

ιστού ανάμεσα στο περικάρδιο και στην θωρακική μοίρα της 

Σ.Σ. αποτελεί τον ονομαζόμενο σπονδυλοπερικαρδιακό 

σύνδεσμο. Από τα πλάγια, το περικάρδιο έρχεται σε στενή 

επαφή με τα μεσοπνευμόνια πέταλα του υπεζωκότα. Ανάμεσα 

στα πέταλα αυτά και το περικάρδιο, δεξιά και αριστερά, 

κατέρχεται το σύστοιχο φρενικό νεύρο. 

Το περικάρδιο, τέλος, κάθεται επάνω στο πρόσθιο φύλλο 

και στη πρόσθια μοίρα του αριστερού φύλλου του τενόντιου 

κέντρου του διαφράγματος και συνάπτεται στενά με αυτό με το 

φρενοπερικαρδιακό σύνδεσμο. 

Το περικάρδιο αγγειώνεται από τις βρογχικές, τις 

οισοφαγικές και τις περικαρδιοφρενικές αρτηρίες. Οι φλέβες 

του εκβάλλουν, στην άνω κοίλη, την ανώνυμη και την άζυγη 

φλέβα. Το περικάρδιο νευρώνεται από το φρενικό, το 

πνευμονογαστρικό και το συμπαθητικό. 
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ΕΜΒΡΥΟΛΟΓΙΑ ΚΑΡΔΙΑΣ 

 

Η ανάπτυξη της εμβρυϊκής καρδιάς συμβαδίζει με την 

ανάπτυξη του αρχεγόνου αγγειακού συστήματος, καθώς η 

καρδιακή λειτουργία επιτρέπει την ομαλή κυκλοφορία του 

αίματος και τη διαφοροποίηση των επιμέρους αγγείων σε 

αρτηρίες και φλέβες. 

 

Ο Καρδιακός Σωλήνας 

Η πρώτη ένδειξη ανάπτυξης της εμβρυϊκής καρδιάς 

αποτελεί η εμφάνιση των αγγειοβλαστικών χορδών κατά την 3
η
 

εβδομάδα της ανάπτυξης. Από τη 18
η
 ημέρα μεσεγχυματικά 

κύτταρα της καρδιογόνου περιοχής εκατέρωθεν διατάσσονται 

κοιλιακά της περικαρδιακής κοιλότητας και 

πολλαπλασιάζονται, σχηματίζοντας ένα ζεύγος 

αγγειοβλαστικών χορδών. Οι χορδές αυτές στη συνέχεια 

σωληνοποιούνται, σχηματίζοντας δύο πλάγιους ενδοθηλιακούς 

σωλήνες. 

Όταν διαμορφώνεται το κεφαλικό άκρο του εμβρύου, τα 

κεντρικά τμήματα κάθε καρδιογόνου περιοχής και 

περικαρδιακής κοιλότητας φέρονται κοιλιακά και πίσω από τη 

στοματοφαρυγγική μεμβράνη. Με τη δημιουργία των πλάγιων 

πτυχών οι ενδοθηλιακοί σωλήνες συμπλησιάζουν και ενώνονται 

σχηματίζοντας ενιαίο καρδιακό σωλήνα. Η συνένωση αρχίζει 

στο κεφαλικό άκρο και εκτείνεται προς τα πίσω. Ο καρδιακός 

σωλήνας που σχηματίζεται επενδύεται από ενδοθηλιακά 

κύτταρα που ποριστούν την καταβολή του ενδοκαρδίου και 

προβάλλει καθώς αναπτύσσεται στην περικαρδιακή κοιλότητα. 

Το ραχιαίο μεσοκάρδιο είναι πτυχή από μεσόδερμα που συνδέει 

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

περιβάλλει τον καρδιακό σωλήνα και σχηματίζει το 

μυοεπικαρδιακό χιτώνα. 

 

 

Αργότερα τα κύτταρα αυτά διαφοροποιούνται σε κύτταρα 

του μυοκαρδίου και σε μεσοθηλιακά κύτταρα του επικαρδίου. 

Όταν εξαφανιστεί το ραχιαίο μεσοκάρδιο ο καρδιακός σωλήνας 

στηρίζεται στο περικάρδιο μόνο με το κεφαλικό και το ουραίο 

άκρο του. Το πρώτο αποτελεί το αρτηριακό σκέλος ενώ το 

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

ανάπτυξης. 
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Το αρτηριακό σκέλος της αρχέγονης καρδιάς συνεχίζεται 

πέρα από το περικάρδιο σε ένα μεγάλο αγγείο, την πρωτογενή 

αορτή, από την οποία εκπορεύονται δύο κλάδοι που φέρονται 

κοιλιακά του προσθίου εντέρου. Στο ύψος του κεφαλικού άκρου 

ανακάμπτουν τοξοειδώς προς τη ράχη του εμβρύου, διέρχονται 

αρχικά από το μεσέγχυμα του 1
ου

 φαρυγγικού τόξου και μετά 

πορεύονται γύρω από m νωτιαία χορδή και πίσω από τον 

εντερικό σωλήνα, προς το ουραίο άκρο του εμβρύου. 

Από τα τμήματα των αγγειακών κλάδων που 

αναφέρθηκαν, το πρώτο είναι η αρχέγονη ανιούσα αορτή. Το 

τμήμα του 1
ου

 φαρυγγικού τόξου ονομάζεται και 1
η
 τοξοειδής 

αρτηρία και παριστά το αρχέγονο αορτικό τόξο, ενώ το τμήμα 

που φέρεται πίσω από τον εντερικό σωλήνα ονομάζεται 

αρχέγονος κατιούσα αορτή. 

Το φλεβικό σκέλος του καρδιακού σωλήνα δέχεται τις 

λεκιθικές ή ομφαλομεσεντέριες φλέβες από ίο ομφαλικό ασκό, 

τις ομφαλικές φλέβες από τον πλακούντα και τις κοινές κύριες 

φλέβες από το τοίχωμα του σώματος. 

 

Η πτύχωση του καρδιακού σωλήνα και δημιουργία της 

καρδιακής αγκύλης 

Μετά την κάμψη του κεφαλικού άκρου και τον εντόπιση 

της αρχέγονης καρδιάς και περικαρδιακής κοιλότητας πίσω από 

τη στοματοφαρυγγική μεμβράνη και κοιλιακά του προσθίου 

εντέρου, ο καρδιακός σωλήνας επιμηκύνεται και σχηματίζει 

διευρύνσεις και στενώματα. Με αυτόν τον τρόπο αρχίζουν να 

διακρίνονται οι εξής επιμέρους δομές: 

- Ο αρτηριακός κορμός  

-Ο καρδιακός βολβός  
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-Η κοιλία  

-Ο κόλπος  

-Ο φλεβώδης κόλπος 

Στα αρχικά στάδια τα δύο τελευταία τμήματα βρίσκονται 

έξω από την περικαρδιακή κοιλότητα, στο μεσέγχυμα του 

εγκαρσίου διαφράγματος. 

Το βολβοκοιλιακό τμήμα του καρδιακού σωλήνα αρχίζει 

να επιμηκύνεται ταχύτερα από τα υπόλοιπα και επειδή το 

φλεβικό και το αρτηριακό άκρο συγκροτούνται σε σταθερή 

θέση από το περικάρδιο), ο σωλήνας κάμπτεται και σχηματίζει 

μια αγκύλη σε σχήμα U. Το κυρτό τμήμα της αγκύλης φέρεται 

κοιλιακά και δεξιά. Αργότερα η αγκύλη αποκτά σχήμα S και το 

κολπικό τμήμα φέρεται πίσω από την κοιλία ενώ το φλεβικό και 

αρτηριακό άκρο συμπλησιάζουν. Το σημείο μετάπτωσης από 

τον κόλπο προς την κοιλία στενεύει και σχηματίζεται ο 

κολποκοιλιακός πόρος. 

Στο τέλος της 5
ης

 εβδομάδας το ουραίο άκρο του 

καρδιακού σωλήνα, δηλαδή η καταβολή των κόλπων και ο 

φλεβώδης κόλπος, μετακινείται κεφαλικά και στο ύφος του 

αρτηριακού κορμού διευρύνεται και σχηματίζει τα ωτία της 

καρδιάς. Η καταβολή του φλεβώδους κόλπου αποπλατύνεται 

και αποκτά πεταλοειδές σχήμα με το κοίλο προς τα επάνω. 

Βρίσκεται πίσω από το κολπικό τμήμα και παρουσιάζει 

εγκάρσια μοίρα και γύρω από αυτήν αριστερό και δεξιό κεράς, 

στα οποία εκβάλλουν η κοινή κύρια φλέβα, η ομφαλική φλέβα 

από τον πλακούντα και η ομφαλομεσεντέριος φλέβα από τον 

ομφαλικό ασκό. 

Στο στάδιο αυτό, η καρδιακή αγκύλη TOLL από τρία 

τμήματα: Το φλεβώδη κόλπο σε ραχιαία θέση, το κοιλιακό 

τμήμα εμπρός και το κολπικό τμήμα στο μέσον. Το αίμα από το 
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φλεβώδη φέρεται στο κολπικό τμήμα και από εκεί περνά από 

τον κολποκοιλιακό πόρο στο κοιλιακό τμήμα. 

Στην εξέλιξη της ανάπτυξης μεταξύ 5
ης

 και 8
ης

 εβδομάδας, 

παρατηρούνται νέες μεταβολές στην εξωτερική μορφολογία 

αλλά και στο εσωτερικό της καρδιάς. Όταν ολοκληρωθούν οι 

μεταβολές αυτές η καρδιά αποκτά την οριστική της 

διαμόρφωση. 

 

Ανάπτυξη του Φλεβώδους Κόλπου 

Ο φλεβώδης κόλπος εντοπίζεται ραχιαία του κολπικού 

τμήματος και εμφανίζει, εκτός της εγκάρσιας μοίρας, αριστερό 

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

λεκιθική ή ομφαλορεσεντέριο, την ομφαλική και την κοινή 

κύρια φλέβα ή πόρο του Cuvier. 

Στην αρχή υπάρχει ευρεία επικοινωνία μεταξύ φλεβώδους 

κόλπου και κολπικού τμήματος αλλά σύντομα Β είσοδος του 

κόλπου αποκλίνει προς τα δεξιά, από μεταβολή της ροής του 

αίματος που γίνεσαι στο φλεβικό σύστημα την 4
η
 και 5

η
 

εβδομάδας ανάπτυξης. 
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Μετά την απόφραξη των φλεβών που εκβάλλουν στο 

αριστερό κέρας παραμένει υπόλειμμα του αριστερού πόρου του 

Cuvier, η λοξή φλέβα του αριστερού κόλπου (φλέβα του 

Marshall) και ο στεφανιαίος κόλπος. Εξαιτίας της ροής του 

αίματος από τα αριστερά προς τα δεξιά, διογκώνεται το δεξιό 

κέρας και οι φλέβες του. Το δεξιό κέρας βαθμιαία 

ενσωματώνεται στο δεξιό κόλπο και σχηματίζει μέρος του 

οπίσθιου τοιχώματος του. Το σημείο εισόδου κλείνει σε κάθε 

πλευρά από βαλβιδικές πτυχές, τις δεξιά και αριστερά 

φλεβώδεις βαλβίδες. Στο ραχιαίο και κεφαλικό τοίχωμα του 

κολπικού τμήματος οι βαλβίδες ενώνονται και δημιουργείται 

μια επιμήκης ακρολοφία γνωστή ως νόθο διάφραγμα. 
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Όταν το κεράς του δεξιού κόλπου ενσωματώνεται στο 

τοίχωμα του κόλπου, ενώνονται η αριστερά φλεβώδης βαλβίδα 

και το νόθο διάφραγμα,με το μεσοκολπικό διάφραγμα. 

Το πάνω τμήμα της δεξιάς φλεβικής βαλβίδας 

εξαφανίζεται ενώ το κάτω διαιρείται εγκάρσια σε δύο άνισες 

μοίρες. Η μεγαλύτερη σχηματίζει την ευσταχιανή βαλβίδα της 

κάτω κοίλης φλέβας και η μικρότερη τη βαλβίδα του 

στεφανιαίου κόλπου (θεβεσιανή). 

Η τελική ακρολοφία (crista terminalis) αποτελεί τη 

διαχωριστική γραμμή μεταξύ του αρχικού δοκιδοτού τμήματος 

του δεξιού κόλπου και του λείου τμήματος που προέρχεται από 

το δεξιό κέρας. 

 

Ανάπτυξη των Κόλπων 

Στο τέλος της 4
ης

 εβδομάδας μια δρεπανοειδής πτυχή 

αναπτύσσεται από την οροφή του κοινού κόλπου προς τον αυλό 

και αποτελεί το πρώτο τμήμα του πρωτογενούς διαφράγματος. 

Ταυτόχρονα ο κολποκοιλιακός σωλήνας παρουσιάζει δύο 

μεσεγχυματικές προσεκβολές στο πρόσθιο και το οπίσθιο 

τοίχωμα που συνενώνονται και σχηματίζουν το κολποκοιλιακό 

διάφραγμα. 

Μεταξύ του ελευθέρου άκρου του πρωτογενούς 

διαφράγματος και του κολποκοιλιακού διαφράγματος παραμένει 

ένα άνοιγμα, το πρωτογενές μεσοκολπικό τρήμα. Λίγο 

αργότερα το τρήμα αυτό κλείνει όταν το πρωτογενές διάφραγμα 

επεκτείνεται μέχρι το κολποκοιλιακό. 

Στον ίδιο περίπου χρόνο και πριν από τη συμπλήρωση της 

σύγκλεισης του πρωτογενούς τρήματος το πρωτογενές 

διάφραγμα διατιτρένεται κατά το ανώτερο τμήμα του και 



~ 54 ~ 
 

δημιουργείται νέα επικοινωνία μεταξύ των δύο κόλπων, το 

δευτερογενές τρήμα.    

Επειδή ο αυλός του δεξιού κόλπου επεκτείνεται εξαιτίας 

της ενσωμάτωσης του κολπικού κέρατος αναπτύσσεται άλλη 

δρεπανοειδής πτυχή, το δευτερογενές διάφραγμα. 

Όταν η αριστερή πλευρική βαλβίδα και το νόθο 

διάφραγμα συμφύονται με τη δεξιά πλευρά του δευτερογενούς 

διαφράγματος, το ελεύθερο κοίλο χείλος του δευτερογενούς 

διαφράγματος αρχίζει να υπερκαλύπτει το δευτερογενές τρήμα. 

Το άνοιγμα που μένει από το δευτερογενές διάφραγμα 

ονομάζεται ωοειδές τρήμα. 

Αφού εξαφανιστεί βαθμιαία το πάνω μέρος το υπόλοιπο 

τρήμα του πρωτογενούς διαφράγματος αποτελεί τη βαλβίδα του 

ωοειδούς τρήμας. Η δίδος από την μία κολπική κοιλότητα στην 

άλλη γίνεται μέσα από λοξή επιμήκη σχισμή και αίμα από το 

δεξιό κόλπο ρέει προς τον αριστερό, εξαιτίας της διαφοράς 

πίεσης που υπάρχει μεταξύ τους κατά την εμβρυϊκή ζωή. Μετά 

την γέννηση, όταν αρχίζει η πνευμονική κυκλοφορία και 

αυξάνει η πίεση στον αριστερό κόλπο, η βαλβίδα του ωοειδούς 

τρήματος πιέζεται επάνω στο δευτερογενές διάφραγμα. Έτσι 

αποφράσσεται το ωοειδές τρήμα και χωρίζεται ο δεξιός από τον 

αριστερό κόλπο. Σε 20% των περιπτώσεων η συνένωση του 

πρωτογενούς με το δευτερογενές διάφραγμα είναι ατελής και 

παραμένει μία λοξή σχισμή ανάμεσα στους κόλπους. Η 

κατάσταση αυτή είναι γνωστή ως παραμονή ανοικτού του 

ωοειδούς τρήματος. 
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Ενώ ο αρχέγοννος δεξιός κόλπος αυξάνει με την 

ενσωμάτωση του δεξιού κολπικού κέρατος επεκτείνεται επίσης 

και ο αριστερός κόλπος. Αρχικά αναπτύσσεται μία μόνο 

πνευμονική φλέβα (ως προσεκβολή του οπισθίου αριστερού 

κολπικού τοιχώματος) ακριβώς προς τα αριστερά του 

πρωτογεννούς διαφράγματος. Αυτή η φλέβα αποκτά συνδέσεις 

με τις φλέβες στους αναπτυσσόμενους πνεύμονες. Με την 

εξέλιξη της ανάπτυξης, η αρχέγονη πνευμονική φλέβα και 

προοδευτικά όλο και περισσότεροι κλάδοι της, ενσωματώνονται 

στον αριστερό κόλπο σχηματίζοντας έτσι το μεγάλο λείο τμήμα 
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του οριστικού κόλπου. Τελικά τέσσερεις φλέβες εισέρχονται 

στον αριστερό κόλπο.  

Στην εντελώς ανεπτυγμένη καρδιά ο αρχικά εμβρυϊκός 

αριστερός κόλπος εκπροσωπείται από κάτι παραπάνω από τον 

δοκιδοτό κολπικό τμήμα ενώ το λείο τμήμα του τοιχώματος 

προέρχεται από τις πνευμονικές φλέβες. 

Στη δεξιά πλευρά ο αρχικά εμβρυϊκός δεξιός κόλπος 

γίνεται το δοκιδωτό δεξιό κολπικό τμήμα που περιέχει τους 

κτενιοειδείς μυς, ενώ το λείο τμήμα προέρχεται από το δεξιό 

κολπικό κέρας.  

 

Η ανάπτυξη των κοιλιών 

 Το μυϊκό τμήμα του μεσοκοιλιακού διαφράγματος αρχίζει 

να αναπτύσσεται την τέταρτη εβδομάδα από το έδαφος της 

αρχέγοννης κοιλίας σαν εσοχή του μυϊκού τοιχώματος που 

αντιοστοιχεί σε αύλακα της εξωτερικής επιφάνειας. Το 

μεσοκοιλιακό διάφραγμα επεκτείνεται προς τα πάνω αλλά δεν 

φθάνει μέχρι το κολποκοιλιακό διάφραγμα. Σταματά λίγο πιο 

κάτω έτσι ώστε μεταξύ του ελεύθερου χείλους του και του 

κολποκοιλιακού διαφράγματος παραμένει πρόσκερο άνοιγμα 

που επιτρέπει την επικοινωνία των δύο κοιλιών. 

 Στο μεταξύ, δύο επιμήκης μεσεγχυματικές ακρολοφίες 

που καλύπτοντυαι από ενδοκάρδιο, εμφανίζονται στο 

περιφερικό τμήμα του καρδιακού βολβού. Η ακρολοφίες αυτές 

ονομάζονται βολβικές και από την 8
η
 εβδομάδα ενώνονται και 

σχηματίζουν το ελικοειδές αορτικοπνευμονικό διάφραγμα. 

 Το μεσοκοιλιακό τρήμα κλέίνει στο τέλος του δεύτερου 

μήνα, με το σχηματισμό στη θέση αυτή του μεμβρανώδους 

τμήματος του διαφράγματος. Αυτό δημιουργείται από την 
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επέκταση των βολβικών ακρολοφιών και την ένωση των 

ενδοκαρδιακών προς κεφαλαίων. Με τη σύγκλειση του 

μεσοκοιλιακού διαφράγματος διακόπτεται η επικοινωνία των 

κοιλιών και εξασφαλίζεται η επικοινωνία της δεξιάς κοιλίας με 

το κορμό της πνευμονικής και της αριστεράς κοιλίας με την 

αορτή. 

 Το περιφερικό τμήμα του καρδιακού βολβού ή αρτηριακός 

κορμός διαιρείται από το ελικοειδές αορτικοπνευμονικό 

διάφραγμα και σχηματίζει τα στόμια και κεντρικά τμήματα της 

αορτής και της πνευμονικής. Μετά το διαχωρισμό της δεξιάς 

από την αριστερή κοιλία, το κεντρικό τμήμα του βολβού 

ενσωματώνεται στη δεξιά κοιλία ως οριστικός αρτηριακός 

κώνος ή πρόδομος της πνευμονικής και στην αριστερή κοιλία 

ως πρόδομος της αορτής.  

 

Κολποκοιλιακό διάφραγμα και βαλβίδες 

 Η θέση τους αντιστοιχεί στο σημείο περίσφιξης μεταξύ 

κολπικής και κοιλιακής διεύρυνσης της καρδιακής αγκύλης. 

Έχει αναφερθεί ότι κατά το σχηματισμό του μεσοκολπικού 

διαφράγματος, ο κολποκοιλιακός σωλήνας παρουσιάζει στο 

πρόσθιο και οπίσθιο τοίχωμά του από μια μεσεγχυματική 

προσεκβολή (προσκεφάλαιο). Οι προσεκβολές αυτές ενώνονται 

προοδευτικά μεταξύ τους και σχηματίζουν στο μέσο του αυλού 

το κολποκοιλιακό διάφραγμα ενώ γύρω από αυτό δημιουργείται 

ένα στόμιο, το δεξιό και αριστερό κολποκοιλιακό στόμιο. Κάθε 

στόμιο περιβάλλεται από παχιά στιβάδα μεσεγχυματικού ιστού. 

 Αργότερα, όταν το μεσέγχυμα που εντοπίζεται στην 

κοιλιακή πλευρά διατιτραίνεται από την αιματική ροή οι 

νεοσχηματζόμενες κολποκοιλιακές βαλβίδες συνεχίζονται 

περιφερικά στο τοίχωμα των κολποκοιλιακών στομίων ενώ 
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κεντρικά συνδέονται με το τοίχωμα των κοιλιών με μυϊκές 

δοκίδες. Ο μυϊκός ιστός στις δοκίδες εκφυλίζεται και 

αντικαθίσταται από πυκνό συνδετικό ιστό που καλύπτεται από 

ενδοκάρδιο και στις δύο πλευρές. 

 Οι τενόντιες χορδές συνδέουν τις κολποκοιλιακές 

βαλβίδες με τις παχιές μυϊκές δοκίδες ή θηοειδείς μυς του 

τοιχώματος των κοιλιών. 

 Όταν έχει συμπληρωθεί σχεδόν ο διαχωρισμός του 

αρτηριακού κορμού εμφανίζονται τρία ενδοκαρδιακά 

μεσεγχυματικά ογκώματα στα στόμια της αορτής και της 

πνευμονικής αρτηρίας. Τα ογκώματα αυτά κοιλαίνονται 

βαθμιαία σε βάθος στις άνω επιφάνειές τους και μετατρέπονται 

στις αντίστοιχες μηνοειδείς βαλβίδες. 

 

Ανάπτυξη του συστήματος αγωγής 

 Το σύστημα αγωγής της καρδιάς είναι υπεύθυνο για την 

παραγωγή και μεταφορά των ηλεκτρικών σημάτων που είναι 

απαραίτητα για τη συστολή του μυοκαρδίου. Στον ενήλικο 

αποτελείται από το φλεβόκομβο, τον κολποκοιλιακό κόμβο, το 

δεμάτιο του HIS και τις ίνες του Parkinje. Τα κολποκοιλιακά 

διαφράγματα καθώς και το μεσοκοιλιακό διάφραγμα έχουν την 

ιδιότητα να απομονώνουν τους κόλπους και τις κοιλίες όχι μόνο 

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

ηλεκτρικών ερεθισμάτων. Το σήμα διέγερσης της καρδιάς 

επομένως είναι υποχρεωμένο, αφού ξεκινήσει από το 

φλεβόκομβο και προκαλέσει συστολή των κόλπων, να 

μεταφερθεί στον κολποκοιλιακό κόμβο όπου υφίστανται μια 

μικρή καθυστέρηση και στη συνέχεια να μεταδοθεί με τα σκέλη 

του δεματίου του HIS και τις ίνες του Parkinje στο λοιπό 

μυοκάρδιο των κοιλιών.  
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Αν και παλαιότερα θεωρείτο ότι το σύστημα αγωγής της 

καρδιάς προέρχεται από την νευρική ακρολοφία, σήμερα πλέον 

έχει εξακριβωθεί ότι τα πραγματικά πρόδρομα κύτταρα είναι 

καρδιομυοβλάστες, οι οποίες διαφοροποιούνται και 

δημιουργούν 4 διακριτούς δακτυλίους, που θα αποτελέσουν 

στην συνέχεια αγωγής, αυτοί είναι: 

 Ο αρτηριακός δακτύλιος, που εντοπίζεται ανάμεσα στον 

αρτηριακό κώνο και την αρχέγονη δεξιά κοιλία. 

 Ο πρωτογενής δακτύλιος, που εντοπίζεται ανάμεσα στην 

αρχέγονη δεξιά και την αρχέγονη αριστερά κοιλία. 

 Ο κολποκοιλιακός δακτύλιος, που εντοπίζεται ανάμεσα 

στην αρχέγονη αριστερή κοιλία και τον αρχέγονο κόλπο. 

 Ο φλεβοκολπικός δακτύλιος, που εντοπίζεται ανάμεσα 

στον αρχέγονο κόλπο και τον φλεβώδη κόλπο. 

Οι δακτύλιοι ακολουθούν την φυσική αναδίπλωση του 

καρδιακού σωλήνα κατά την δημιουργία της καρδιακής 

αγκύλης, με αποτέλεσμα να έρχονται σε επαφή. Στην τελική 

τους μορφή θεωρείται ότι ο φλεβοκολπικός δακτύλιος 

συμβάλλει στη δημιουργία του φλεβόκομβου ενώ μαζί με τον 

κολποκοιλιακό δακτύλιο σχηματίζουν τον κολποκοιλιακό 

κόμβο. Ο πρωτογενής δακτύλιος αντίστοιχα δίνει γέννεση στο 

δεμάτιο του HIS και τους κλάδους του. Αν και δεν είναι ακόμα 

πλήρες οι γνώσεις μας για την ανάπτυξη του συστήματος 

αγωγής, η μελέτη του συγκεκριμένου μοντέλου επιτρέπει να 

ερμηνεύσουμε αρκετές από τις διαταραχές που προκύπτουν σε 

συνδυασμό και με άλλες εμβρυολογικές ανωμαλίες της καρδιάς.  
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ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ ΚΑΡΔΙΑΣ 

 

Συντονισμός Καρδιακού Παλμού 

Η καρδιά είναι, στην ουσία, μια διπλή αντλία, αφού πρώτα 

συστέλλονται οι κόλποι και ακολούθως, σχεδόν αμέσως, 

συστέλλονται οι κοιλίες. Η συστολή του καρδιακού μυός, όπως 

και των άλλων τύπων μυός, πυροδοτείται από εκπόλωση της 

κυτταροπλασματικής μεμβράνης. Όπως περιγράφηκε νωρίτερα, 

τα μυοκαρδιακά κύτταρα είναι ενωμένα μεταξύ τους με 

χασματικές συνδέσεις. Αυτές επιτρέπουν στα δυναμικά 

ενέργειας να διαδίδονται από το ένα κύτταρο στο άλλο. Έτσι, η 

αρχική διέγερση ενός μυοκαρδιακού κυττάρου καταλήγει σε 

διέγερση όλων των κυττάρων. Αυτή, η αρχική εκπόλωση 

κανονικά εκδηλώνεται σε μια μικρή ομάδα κυττάρων του 

συστήματος αγωγής, το φλεβόκομβο ή φλεβοκολπικό κόμβο ή 

SA κόμβο, που βρίσκεται στον δεξιό κόλπο κοντά στην είσοδο 

της άνω κοίλης φλέβας. Το δυναμικό ενέργειας διαδίδεται 

κατόπιν από τον φλεβόκομβο σε όλη την καρδιά κατά τέτοιον 

τρόπο ώστε να προκαλεί συστολή των κόλπων πρώτα και μετά 

των κοιλιών. Το γεγονός αυτό θέτει όμως δύο ερωτήσεις: Πώς 

πυροδοτείται το δυναμικό ενέργειας στον φλεβόκομβο και ποια 

είναι η πορεία και η σειρά που ακολουθεί η διέγερση;  
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Αλληλουχία της Διέγερσης 

Επαναλαμβάνουμε ότι ο φλεβόκομβος είναι ο 

φυσιολογικός βηματοδότης για ολόκληρη την καρδιά. Η 

εκπόλωσή του δημιουργεί σε φυσιολογικές συνθήκες το 

ηλεκτρικό ρεύμα που οδηγεί σε εκπόλωση όλων των άλλων 

κυττάρων του καρδιακού μυός, και έτσι ο ρυθμός εκφόρτισής 

του καθορίζει την καρδιακή συχνότητα, το πόσες φορές δηλαδή, 

η καρδιά συστέλλεται ανά λεπτό. 

Το δυναμικό ενέργειας που ξεκινά από τον φλεβόκομβο 

διαδίδεται σε όλο το μυοκάρδιο, περνώντας από κύτταρο σε 

κύτταρο μέσω των χασματικών συνδέσεων. Η διάδοση σε 

ολόκληρο τον δεξιό κόλπο και από τον δεξιό στον αριστερό 

κόλπο δεν εξαρτάται από ίνες του συστήματος αγωγής. Η 

διάδοση είναι αρκετά γρήγορη ώστε οι δύο κόλποι να 

εκπολώνονται και να συστέλλονται ουσιαστικά ταυτόχρονα. 
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Η διάδοση του δυναμικού ενέργειας στις κοιλίες είναι πιο 

περίπλοκη και εμπλέκεται σ' αυτήν το υπόλοιπο σύστημα 

αγωγής. Ο συνδετικός κρίκος ανάμεσα στην εκπόλωση των 

κόλπων και των κοιλιών είναι ένα τμήμα του συστήματος 

αγωγής που ονομάζεται κολποκοιλιακός κόμβος ή AV κόμβος 

και βρίσκεται στη βάση του δεξιού κόλπου. Το δυναμικό 

ενέργειας που διαδίδεται μέσω του δεξιού κόλπου προκαλεί 

εκπόλωση του κολποκοιλιακού κόμβου. Αυτός ο κόμβος 

εμφανίζει ένα χαρακτηριστικό με ιδιαίτερη σπουδαιότητα: Για 

διάφορους λόγους που σχετίζονται με τις ηλεκτρικές ιδιότητες 

των κυττάρων του κολποκοιλιακού κόμβου, η διάδοση των 

δυναμικών ενέργειας μέσω του κολποκοιλιακού κόμβου είναι 

σχετικά αργή (απαιτεί περίπου 0,1 δευτερόλεπτα). Με αυτή την 

καθυστέρηση καθίσταται δυνατόν να προστεθεί με τη συστολή 

των κόλπων επιπλέον αίμα στις κοιλίες πριν λάβει χώρα η 

συστολή των κοιλιών. 

Αφού φύγει από τον κολποκοιλιακό κόμβο, η ώση 

διαπερνά το τοίχωμα μεταξύ των δύο κοιλιών (το μεσοκοιλιακό 

διάφραγμα) μέσω των ινών του συστήματος αγωγής που 

ονομάζεται δεμάτιο του His (ή κολποκοιλιακό δεμάτιο) προς 

τιμήν του ερευνητή που το ανακάλυψε. Πρέπει να 

υπογραμμισθεί ότι ο AV κόμβος και το δεμάτιο His αποτελούν 

το μοναδικό ηλεκτρικό κρίκο ανάμεσα στους κόλπους και τις 

κοιλίες. Δεν υπάρχει άλλος τέτοιος κρίκος, αφού μια στιβάδα μη 

αγώγιμου συνδετικού ιστού, μέσα στην οποία διεισδύει το 

δεμάτιο His, διαχωρίζει πλήρως καθένα κόλπο από την 

αντίστοιχη κοιλία. Το δεμάτιο His στη συνέχεια διαιρείται μέσα 

στο διάφραγμα σε δεξιό και σε αριστερό κλάδο, οι οποίοι τελικά 

αφήνουν το διάφραγμα για να μπουν στα τοιχώματα των δύο 

κοιλιών. Αυτές οι ίνες με τη σειρά τους έρχονται σε επαφή με 

τις Παρκίνειες ίνες (ονομάζονται επίσης μυοκαρδιακές ίνες 

αγωγής ή ίνες PurkinJe), μεγάλα κύτταρα αγωγής που 



~ 64 ~ 
 

διανέμουν γρήγορα την ώση σε πολλά σημεία των κοιλιών. 

Τελικά, οι ίνες PurkinJe έρχονται σε επαφή με κοιλιακά 

κύτταρα που δεν ανήκουν στο σύστημα αγωγής, μέσω των 

οποίων η ώση διαδίδεται και στα υπόλοιπα σημεία των κοιλιών. 

Η γρήγορη αγωγή των ώσεων κατά μήκος των ινών 

PurkinJe και η διάχυτη κατανομή αυτών των ινών προκαλεί 

εκπόλωση όλων των δεξιών και αριστερών κοιλιακών κυττάρων 

σχεδόν ταυτόχρονα και εξασφαλίζει μια και μοναδική 

συντονισμένη συστολή. Στην πραγματικότητα η εκπόλωση και 

η συστολή αρχίζουν ελαφρώς νωρίτερα στο κάτω μέρος 

(κορυφή) των κοιλιών και διαδίδονται προς τα πάνω. Το 

αποτέλεσμα είναι μια πιο ενεργή, αποδοτική, αποτελεσματική 

συστολή, όπως όταν συμπιέζουμε ένα σωληνάριο οδοντόπαστας 

από κάτω προς τα πάνω. 

 

Καρδιακά Δυναμικά Ενέργειας 

Όπως στα κύτταρα των σκελετικών μυών και στους 

νευρώνες, η μεμβράνη κατά την ηρεμία είναι πολύ πιο 

διαπερατή στο κάλιο απ' ότι είναι στο νάτριο. Γι’ αυτό, το 

δυναμικό ηρεμίας της μεμβράνης βρίσκεται πολύ πιο κοντά στο 

δυναμικό ισορροπίας του καλίου (-90 mV) παρά στο δυναμικό 

ισορροπίας του νατρίου (+60 mV). Ομοίως, η φάση εκπόλωσης 

του δυναμικού ενέργειας οφείλεται κατά κύριο λόγο σε μια 

αύξηση θετικής ανατροφοδότησης της διαπερατότητας σε 

νάτριο, η οποία προκαλείται από το άνοιγμα των 

τασεοευαίσθητων διαύλων νατρίου. Δηλαδή, οι δίαυλοι 

ανοίγουν λόγω της εκπόλωσης. Σχεδόν ταυτόχρονα, η 

διαπερατότητα σε κάλιο μειώνεται καθώς οι δίαυλοι καλίου 

κλείνουν, και αυτό επίσης συμβάλλει στην εκπόλωση της 

μεμβράνης. 
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Και πάλι όπως στα μυοσκελετικά κύτταρα και στους 

νευρώνες, η αυξημένη διαπερατότητα σε νάτριο είναι πολύ 

σύντομη, αφού οι δίαυλοι νατρίου κλείνουν ξανά γρήγορα. 

Αντίθετα με την περίπτωση αυτών των άλλων διεγέρσιμων 

ιστών, όμως, στον καρδιακό μυ, η επιστροφή της 

διαπερατότητας του νατρίου στην τιμή ηρεμίας της δεν 

συνοδεύεται από επαναπόλωση της μεμβράνης. Η μεμβράνη 

παραμένει εκπολωμένη, σε φάση ισοστάθμισης, περίπου στην 

τιμή των 0 mV. Οι λόγοι γι' αυτήν τη συνεχιζόμενη εκπόλωση 

είναι: (1) η διαπερατότητα σε κάλιο μένει κάτω από την τιμή 

ηρεμίας, δηλαδή οι δίαυλοι καλίου παραμένουν κλειστοί, και 
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(2) υπάρχει μια αξιοσημείωτη αύξηση στην διαπερατότητα της 

μεμβράνης σε ασβέστιο. Από τους δύο αυτούς λόγους, ο 

δεύτερος είναι πιο σημαντικός και η εξήγηση γι' αυτό είναι η 

εξής: 

Στα μυοκαρδιακά κύτταρα, η πρώτη εκπόλωση μεμβράνης 

προκαλεί άνοιγμα των τασεοευαίσθητων διαύλων ασβεστίου 

που βρίσκονται στην κυτταροπλασματική μεμβράνη, το οποίο 

έχει ως αποτέλεσμα τη ροή ιόντων ασβεστίου από τον 

εξωκυττάριο στον ενδοκυττάριο χώρο, ακολουθώντας το 

ηλεκτροχημικό τους πρανές. Οι δίαυλοι αυτοί αναφέρονται ως 

δίαυλοι βραδείας απόκρισης επειδή υπάρχει μια καθυστέρηση 

στο άνοιγμά τους. Η ροή των θετικών ιόντων ασβεστίου μέσα 

στο κύτταρο εξισορροπεί ακριβώς τη ροή των θετικών ιόντων 

καλίου που εξέρχονται από το κύτταρο και διατηρεί τη 

μεμβράνη εκπολωμένη σε μια τιμή ισοστάθμισης. Τελικά, 

επαναπόλωση εκδηλώνεται όταν η διαπερατότητα της 

μεμβράνης σε ασβέστιο και σε κάλιο επιστρέφει στην αρχική 

τους κατάσταση. 

Η πρόοδος που σημειώθηκε προσφάτως στους τομείς της 

Μοριακής Βιολογίας και της ηλεκτροφυσιολογίας του κυττάρου 

είχε καίρια επίδραση στην κατανόηση του βιοφυσιολογικού 

ρόλου των ιοντικών διαύλων στη γένεση και τη μορφή των 

δυναμικών ενεργείας στον καρδιακό μυ. Η μακρά διάρκεια του 

καρδιακού δυναμικού ενεργείας είναι απαραίτητη για τον 

έλεγχο της συστολής και την πρόληψη της πρώιμης διέγερσης. 

Η μορφή του καρδιακού δυναμικού ενεργείας είναι το 

αλγεβρικό άθροισμα της σύντονης δράσης της αγωγιμότητας 

πολλαπλών ιόντων, που ενεργοποιούνται και απενεργοποιούνται 

σε διαφορετικούς χρόνους. Μια πληρέστερη ανάλυση των 

διαύλων αυτών εκφεύγει των στόχων αυτού του βιβλίου. 
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Είναι όμως αναγκαίο να επισημανθεί ότι τα ρεύματα 

καλίου ενέχονται σε όλες σχεδόν τις φάσεις. Όπως αναφέρθηκε 

και παραπάνω, η μερική πρώιμη επαναπόλωση προκαλείται από 

την εκροή Κ+ διαμέσου ταχέως ενεργοποιούμενων και 

απενεργοποιούμενων διαύλων Κ+. Η έκταση αυτής της πρώιμης 

επαναπόλωσης (γόνυ) επηρεάζει τη χρονική πορεία των 

υπόλοιπων τασεοεξαρτώμενων ρευμάτων, ελέγχοντας έτσι 

εμμέσως τη διάρκεια του δυναμικού ενεργείας. Η φάση της 

ισοστάθμισης εξαρτάται από τη λεπτή ισορροπία μεταξύ των 

εισρεόντων (εκπολωτικών) και των εκρεόντων 

(επαναπολωτικών) ρευμάτων. Όπως αναφέρθηκε 

προηγουμένως, κύρια δύναμη εκπόλωσης είναι η εισροή Ca, η 

οποία ελαττώνεται σταδιακά καθώς απενεργοποιούνται οι 

δίαυλοι Ca τύπου L. Τη δημιουργία όμως της φάσης 

ισοστάθμισης είναι σε θέση να υποστηρίξει το μη 

απενεργοποιητικό ρεύμα Na+. 

Η επαναπόλωση εξαρτάται από την εκροή Κ λόγω της 

ενεργοποίησης διαφόρων τασεοευαίσθητων διαύλων Κ. Η 

σταδιακή ενεργοποίηση διαφορετικών διαύλων στο διηνεκές 

του χρόνου δημιουργεί ένα υπερπληθωρικό σύστημα, ώστε να 

ελέγχεται και κυρίως να διασφαλίζεται πάντα η επαναπόλωση 

της καρδιακής μεμβράνης. 
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Πολλαπλές άλλες διακινήσεις ιόντων συντηρούν ή 

τροποποιούν το δυναμικό ηρεμίας, οι περισσότερες εκ των 

οποίων αφορούν σε διαύλους Κ που επιτελούν διορθωτική 

εισροή ιόντων και οι οποίοι είναι (σχεδόν) ανενεργοί κατά τη 

φάση ισοστάθμισης. Η μοριακή κλωνοποίηση υπομονάδων των 

διαύλων Κ αποκάλυψε μια εντυπωσιακή ποικιλότητά τους (ως 

τώρα έχουν κλωνοποιηθεί περισσότερες από 60). Πρόκειται για 

ένα σημαντικό πρόβλημα, δεδομένοι ότι οι δίαυλοι Κ 

αποτελούν ένα μείζονα μοριακό στόχο των αντιαρρυθμικών 

φαρμάκων που δρουν παρατείνοντας τη διάρκεια του δυναμικού 

ενεργείας. 

Τα δυναμικά ενέργειας των κολπικών κυττάρων, εκτός 

αυτών του φλεβόκομβου, είναι όμοια σε σχήμα με αυτά που 

μόλις περιγράφηκαν για τα κοιλιακά κύτταρα, αλλά η διάρκεια 

της φάσης ισοστάθμισής τους είναι μικρότερη. Αντίθετα, 

υπάρχουν πάρα πολύ σημαντικές διαφορές ανάμεσα στα 

δυναμικά ενέργειας της τεράστιας πλειοψηφίας των 

μυοκαρδιακών κυττάρων, όπως περιγράφηκαν παραπάνω, είτε 

κολπικών είτε κοιλιακών, και σ' εκείνα του συστήματος αγωγής 

ώσεων.  

Κατ’ αυτόν τον τρόπο, το δυναμικό βηματοδότη προσδίδει 

στον φλεβόκομβο αυτοματισμό, την ικανότητα για αυθόρμητη 

ρυθμική αυτοδιέγερση. Η κλίση του δυναμικού βηματοδότη, 

δηλαδή το πόσο γρήγορα το δυναμικό της μεμβράνης αλλάζει 

στη μονάδα του χρόνου, καθορίζει το πόσο γρήγορα 

επιτυγχάνεται κατωφλική τιμή και εμφανίζεται το επόμενο 

δυναμικό ενέργειας. Ο εγγενής ρυθμός του φλεβόκομβου, 

δηλαδή ο ρυθμός που εκδηλώνεται όταν δεν εισέρχεται κανένα 

νευρικό ή ορμονικό ερέθισμα στον φλεβόκομβο είναι περίπου 

100 εκπολώσεις το λεπτό. 
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Ποιος μηχανισμός είναι υπεύθυνος για το δυναμικό 

βηματοδότη; Υπάρχουν πολλαπλές μεταβολές στη 

διαπερατότητα των ιόντων, οι οποίες συμβάλλουν στην 

εμφάνιση αυτής της προοδευτικής εκπόλωσης Η κύρια όμως 

μεταβολή εντοπίζεται στην εισροή ιόντων νατρίου εντός των 

κυττάρων, μέσω μιας ειδικής ομάδος τασεοευαίσθητων 

κυτταροπλασματικών διαύλων, οι οποίοι ανοίγουν κατά την 

επαναπολωτική φάση του προηγούμενου δυναμικού ενέργειας. 

Υπενθυμίζεται ότι οι συνήθεις τασεοευαίσθητοι δίαυλοι νατρίου 

του νευρώνα, του μυοσκελετικού κυττάρου και του 

μυοκαρδιακού κυττάρου, που δεν ανήκει στο σύστημα αγωγής, 

ανοίγουν κατά τη φάση της εκπόλωσης του επερχόμενου 

δυναμικού ενέργειας. 

Μερικά άλλα τμήματα του συστήματος αγωγής έχουν 

επίσης τη δυνατότητα να δημιουργούν δυναμικά βηματοδότη, 

αλλά ο εγγενής ρυθμός αυτών των άλλων περιοχών είναι πιο 

αργός από αυτόν του φλεβόκομβου με αποτέλεσμα ο ρυθμός 

τους να καλύπτεται οπό εκείνον του φλεβόκομβου και να μην 

μπορεί να εκδηλωθεί. Κάτω από κάποιες περιπτώσεις, όμως, 

τούτο είναι δυνατόν και τότε εμφανίζεται ένας ρυθμός. των 

επονομαζόμενων έκ βηματοδοτών. 

Υπενθυμίζεται ότι η διέγερση ταξιδεύει από τον 

Φλεβόκομβο και προς τις δύο κοιλίες μόνο μέσω του 

κολποκοιλιακού κόμβου, αλλά τούτο σημαίνει επίσης ότι 

δυσλειτουργία του κολποκοιλιακού κόμβου λόγω ασθένειας ή 

χρήσης φαρμάκων μπορεί να εμποδίσει μερικώς ή εντελώς τη 

διάδοση των δυναμικών ενέργειας οπό τους κόλπους προς τις 

κοιλίες. Εάν συμβεί αυτό, αυτορρυθμικά κύτταρα μέσα στο 

δεμάτιο His, μη καθοδηγούμενα πια από τον φλεβόκομβο, 

αρχίζουν να διεγείρονται στον δικό τους εγγενή ρυθμό και 

γίνονται αυτό ο βηματοδότης για τις κοιλίες. Ο ρυθμός τους 

είναι πολύ αργός, σε γενικές γραμμές 25 με 40 λεπτό, και δεν 
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βρίσκεται σε κανέναν απολύτως συγχρονισμό με τις συστολές 

των κόλπων, οι οποίες συνεχίζουν στον φυσιολογικό υψηλότερο 

ρυθμό του φλεβόκομβου κάτω απ’ αυτές τις συνθήκες, οι 

κόλποι είναι τελείως αναποτελεσματικοί ως αντλίες, αφού 

συχνό συστέλλονται ενάντια σε κλειστές κολποκοιλιακές 

βαλβίδες. Ευτυχώς, η άντληση αίματος από τους κόλπους, όπως 

θα δούμε είναι σχετικά επουσιώδης για την καρδιακή 

λειτουργία στην ηρεμία, αλλά όχι και κατά τη διάρκεια σχετικά 

έντονης άσκησης. 

Η σύγχρονη θεραπεία για όλες τις σοβαρές διαταραχές 

στην κολποκοιλιακή αγωγιμότητα προτείνει μόνιμη χειρουργική 

εμφύτευση μιας ηλεκτρικής συσκευής, ενός βηματοδότη, που 

διεγείρει τα κοιλιακό κύτταρα με φυσιολογικό ρυθμό. 

 

Το Ηλεκτροκαρδιογράφημα  

Το ηλεκτροκαρδιογράφημα (ECG ή EKC) είναι κατ’ 

αρχάς ένα εργαλείο για την αξιολόγηση των ηλεκτρικών 

φαινομένων της καρδιάς. Τα δυναμικά ενεργείας των κυττάρων 

του καρδιακού μυός μπορούν να ειδωθούν σαν μπαταρίες που 

προκαλούν την κίνηση φορτίων σε όλα τα υγρά του σώματος. 

Αυτό τα κινούμενα φορτία-ρεύματα, με άλλα λόγια, 

αντιπροσωπεύουν το άθροισμα των δυναμικών ενέργειας που 

συμβαίνουν ταυτόχρονα σε πολλά μεμονωμένα κύτταρα και 

μπορούν να ανιχνευθούν με την καταγραφή ηλεκτροδίων στην 

επιφάνεια του δέρματος.  

Σε ένα τυπικό κλινικό ECC χρησιμοποιούνται πολλαπλοί 

συνδυασμοί σημείων καταγραφής στα άκρα και στο στήθος έτσι 

ώστε να αποκτηθεί όσο το δυνατόν περισσότερη πληροφορία 

σχετικά με διαφορετικές περιοχές της καρδιάς. Τα οχήματα και 

τα μεγέθη του επάρματος Ρ, του συμπλέγματος QRS, και του 



~ 71 ~ 
 

επάρματος Τ ποικίλλουν ανάλογα με τα σημεία τοποθέτησης 

των ηλεκτροδίων. 

 

 

Επαναλαμβάνεται ότι, το ECC δεν είναι άμεση καταγραφή 

των αλλαγών στο δυναμικό ενέργειας που διαπερνά 

μεμονωμένα κύτταρα του καρδιακού μυός, αλλά, ακριβέστερα, 
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είναι μια μέτρηση των ρευμάτων που δημιουργούνται στο 

εξωκυττάριο υγρό από τις αλλαγές που συμβαίνουν σε πολλά 

κύτταρα.  

Επειδή πολλές βλάβες του μυοκαρδίου τροποποιούν τη 

φυσιολογική διάδοση της ώσης και με αυτόν τον τρόπο 

μεταβάλλονται τα σχήματα και ο συγχρονισμός των επαρμάτων, 

το ECC είναι ένα ισχυρό εργαλείο για τη διάγνωση ορισμένων 

τύπων καρδιακών παθήσεων. Θα πρέπει να επισημανθεί, όμως, 

ότι το ECG παρέχει πληροφορία όσον αφορά μόνο την 

ηλεκτρική δραστηριότητα της καρδιάς. Κατά συνέπεια, εάν κάτι 

είναι λάθος με τη μηχανική δραστηριότητα αυτής. 

 

Ζεύξη διέγερσης συστολής 

 Ένα δυναμικό ενέργειας (διέγερση) στην 

καρδιοκυτταροπλασματική μεμβράνη δίνει το εύνασμα για τη 

συστολή των κυττάρων. Όπως συμβαίνει και στο σκελετικό μυ 

το δυναμικό ενέργειας, με μία αλληλουχία συμβάντων, μία 

αύξηση στη συγκέεντρωση του ασβεστίου στο κυτοσόλιο η 

οποία οφείλεται κυρίως στην απελευθέρωση ασβεστίου από το 

σαρκοπλασματικό δίκτυο. Το ασβέστιο αυτό συνδέεται με τη 

ρυθμιστική πρωτεΐνη τροπονίνη και αρχίζει ο σχηματισμός 

εγκάρσιας γέφυρας μεταξύ ακτίνης και μυοσίνης. 

Η φάση εκπόλωσης του δυναμικού ενέργειας ανοίγει 

τασεοευαίσθητους διαύλους ασβεστίου και μέσω αυτών των 

διαύλων διαχέεται ασβέστιο από το εξωκυττάριο υγρό μέσα στα 

κύτταρα. Προκαλώντας μια ανεπαίσθητη αύξηση της 

συγκέντρωσης ασβεστίου, εντοπισμένη σ’ εκείνη την 

κυτοσολική περιοχή που περιλαμβάνει το σωληνάριο Τ και το 

άμεσα παρακείμενό του σαρκοπλασματικό δίκτυο. Ακολούθως, 

αυτή η μικρή αύξηση της συγκέντρωσης του ασβεστίου 
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επιφέρει πρόσδεση του ιόντος αυτού με αντίστοιχους υποδοχείς 

που κείνται στην εξωτερική επιφάνεια της μεμβράνης του 

σαρκοπλασματικού δικτύου. Η ενεργοποίηση αυτών των 

ασβεστιοευαίσθητων υποδοχέων προκαλεί το άνοιγμα διαύλων 

ασβεστίου, οι οποίοι εμπεριέχονται στο εσωτερικό των 

υποδοχέων, επιφέροντας μια μεγάλη καθαρή διάχυση 

ασβεστίου, από το εσωτερικό του σαρκοπλασματικού δικτύου, 

που βρίθει από αυτήν την ουσία, μέσα στο κυτοσόλιο. Το όλο 

φαινόμενο αποδίδεται, σε συντομία, με την έκφραση: 

«ασβεστιογενής απελευθέρωση ασβεστίου». Τελικά, είναι αυτό 

το ασβέστιο που προκαλεί τη συστολή. 

Συνεπώς, αν και το περισσότερο ασβέστιο που προκαλεί 

τη συστολή προέρχεται από το σαρκοπλασματικό δίκτυο, η όλη 

διαδικασία, σε αντίθεση με το σκελετικό μυ, εξαρτάται από τη 

μετακίνηση του εξωκυττάριου ασβεστίου, μέσα στον μυ, όπου 

το ασβέστιο τότε δρα ως σήμα απελευθέρωσης ασβεστίου από 

το σαρκοπλασματικό δίκτυο. 

Η συστολή τελειώνει όταν η συγκέντρωση ασβεστίου στο 

κυτοσόλιο επανέρχεται στην αρχική της υπερβολικά χαμηλή 

τιμή με ενεργό μεταφορά ασβεστίου πίσω στο 

σαρκοπλασματικό δίκτυο. Επιπλέον, μια ποσότητα ασβεστίου 

ίση με αυτή που εισήλθε στο κύτταρο από το εξωκυττάριο υγρό 

κατά τη διάρκεια της διέγερσης μεταφέρεται έξω από το 

κύτταρο, έτσι ώστε το συνολικό περιεχόμενο του ασβεστίου στο 

κύτταρο να παραμένει σταθερό. Οι μηχανισμοί μεταφοράς που 

εκδηλώνονται στη μετακίνηση ιόντων στο παραπάνω 

φαινόμενο, αναλύονται λεπτομερειακά στην ενότητα μεταφοράς 

ασβεστίου. Η μεταφορά μέσα στο σαρκοπλασματικό δίκτυο 

επιτελείται με πρωτογενείς ενεργές αντλίες Ca-ΑΤΡάσης, ενώ 

στη μεταφορά δια μέσου των κυτταρικών μεμβρανών, εκτός 

από τις παραπάνω αντλίες, παρατηρείται και αντιμεταφορά 

Ca/Na. 
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Όπως θα δούμε, το πόσο αυξάνεται η συγκέντρωση 

ασβεστίου στο κυτοσόλιο κατά τη διέγερση αποτελεί κύριο 

καθοριστικό παράγοντα της δύναμής με την οποία συστέλλεται 

ο καρδιακός μυς. Από αυτή την άποψη, ο καρδιακός μυς 

διαφέρει από το σκελετικό μυ, στον οποίο η αύξηση στο 

κυτοσολικό ασβέστιο που συμβαίνει κατά τη διάρκεια της 

διέγερσης της μεμβράνης είναι πάντοτε αρκετή για να προ- 

καλέσει μέγιστη διέγερση των εγκάρσιων γεφυρών δεσμεύοντας 

ασβέστιο σε όλες τις θέσεις τροπονίνης. Στον καρδιακό μυ, η 

ποσότητα ασβεστίου που απελευθερώνεται συνήθως δεν 

επαρκεί για να κορεστούν όλες οι θέσεις τροπονίνης. Γι' αυτό, ο 

αριθμός των ενεργών εγκάρσιων γεφυρών και, επομένως, η 

δύναμη της συστολής μπορεί να αυξηθεί ακόμη παραπάνω εάν 

απελευθερωθεί περισσότερο ασβέστιο από το σαρκοπλασματικό 

δίκτυο. 

 

Η ανερέθιστη περίοδος της καρδιάς 

Ο μυς των κοιλιών,  σε αντίθεση με τον σκελετικό μυ δεν 

είναι ικανός να αθροίσει συστολές σε σημαντικό βαθμό και 

αυτό αποτελεί μια σημαντική ιδιότητα. Φανταστείτε ο 

καρδιακός μυς να ήταν ικανός να υποβληθεί σε μια 

παρατεταμένη τετανική συστολή. Κατά την περίοδο αυτή δεν 

μπορεί να γίνει πλήρωση των κοιλιών με αίμα, αφού κάτι τέτοιο 

μπορεί να συμβει μόνο όταν ο μυς των κοιλιών είναι σε 

χαλάρωση και ως εκ τούτου η καρδιά θα σταματούσε να 

λειτουργεί ως αντλία. 

Η ανικανότητα της καρδιάς να δημιουργήσει τετανικές 

συστολές είναι αποτέλεσμα της μακράς απόλυτης ανερέθκπης 

περιόδου του καρδιακού μυός, η οποία ορίζεται ως η περίοδος 

κατά τη διάρκεια ενός δυναμικού ενέργειας και μετά απ' αυτό, 

στην οποία μια μεμβράνη ικανή να διεγερθεί δεν 
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επαναδιεγείρεται. Η απόλυτη ανερέθιστη περίοδος του 

σκελετικού μυός είναι πολύ μικρότερη (1 έως 2 ms) από τη 

διάρκεια της συστολής (20 έως 100 ms) και έτσι μπορεί να 

προκληθεί μια δεύτερη συστολή πριν τελειώσει η πρώτη 

(άθροιση συστολών). Αντίθετα, εξαιτίας της παρατεταμένης 

ισοστάθμισης που παρουσιάζει το δυναμικό ενέργειας του 

καρδιακού μυός, η απόλυτη ανερέθιστη περίοδος του καρδιακού 

μυός διαρκεί σχεδόν όσο και η συστολή (250 ms). και ο μυς δεν 

μπορεί να επαναδιεγερθεί εγκαίρως για να παράγει άθροιση. 

 

Μηχανικά Φαινόμενα Καρδιακού Κύκλου 

Η συστηματική διεργασία της εκπόλωσης που 

περιγράφηκε στα προηγούμενα μέρη προκαλεί έναν 

επαναλαμβανόμενο καρδιακό κύκλο κολπικών και κοιλιακών 

συστολών και κολάσεων. Για λόγους προσανατολισμού στην 

αρχή απλά ονομάζονται το μέρη αυτού του κύκλου και τα κύρια 

γεγονότα του. Μετά εξετάζεται ο κύκλος ξανά, αυτή τη φορά 

περιγράφοντας τις αλλαγές στην πίεση και τον όγκο που 

προκαλούν τα διάφορα φαινόμενα του κύκλου. Ο κύκλος 

χωρίζεται σε δύο κύριες Φάσεις, οι οποίες και οι δύο πήραν το 

όνομά τους οπό γεγονότα που συμβαίνουν στις κοιλίες η 

περίοδος της συστολής των κοιλιών και της εξώθησης του 

αίματος, η συστολή, που ακολουθείται από την περίοδο της 

πόλωσης των κοιλιών και της πλήρωσής τους με αίμα, η 

διαστολή. Σε μια μέση καρδιακή συχνότητα 72 παλμών/λεπτό, 

κάθε καρδιακός κύκλος διαρκεί περί, που 0,8 s, με 0,3 s να 

αντιστοιχούν στη συστολή και 0,5 s στη διαστολή. 
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Κατά το πρώτο μέρος της συστολής, οι κοιλίες 

συστέλλονται αλλά όλες οι βαλβίδες στην καρδιά είναι κλειστές 

και έτσι δεν μπορεί να εξωθηθεί καθόλου αίμα. Αυτή η 

περίοδος ονομάζεται ισοογκομετρική κοιλιακή συστολή, επειδή 

ο κοιλιακός όγκος είναι σταθερός. Το κοιλιακά τοιχώματα 

αναπτύσσουν τάση και συμπιέζουν το αίμα που περικλείονται 

σ’ αυτά, ανεβάζοντας την κοιλιακή πίεση αίματος, αλλά επειδή 

ο όγκος του αίματος στις κοιλίες είναι σταθερός κοι επειδή το 
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αίμα, όπως το νερό, είναι βασικά μη συμπιεστό, οι κοιλιακές 

μυϊκές ίνες δεν μπορούν να βραχυνθούν. Έτσι, η 

ισοογκομετρική κοιλιακή συστολή είναι ανάλογη με μια 

ισομετρική συστολή σκελετικού μυός: ο μυς αναπτύσσει τάση, 

αλλά δεν βραχύνεται. 

Μόλις η αυξανόμενη πίεση στις κοιλίες υπερβεί την πίεση 

στην αορτή και στο πνευμονικό αρτηριακό στέλεχος, οι 

αορτικές και πνευμονικές βαλβίδες ανοίγουν και λαμβάνει χώρα 

η περίοδος της συστολής που καλείται κοιλιακή εξώθηση. Αίμα 

ωθείται μέσο στην αορτή και στο πνευμονικό στέλεχος καθώς 

βραχύνονται οι συστελλόμενες κοιλιακές μυϊκές ίνες. 

Ο όγκος του αίματος που εξωθείται από κάθε κοιλία κατά 

τη διάρκεια της συστολής ονομάζεται όγκος παλμού SV.  

Κατά το πρώτο μέρος της διαστολής οι κοιλίες αρχίζουν 

να χαλαρώνουν, και οι αορτικές και πνευμονικές βαλβίδες 

κλείνουν. (Δεν συμφωνούν όλοι οι φυσιολόγοι και οι κλινικοί 

καρδιολόγοι στη διαχωριστική γραμμή μεταξύ συστολής και 

διαστολής. Όπως παρουσιάζεται εδώ, η διαχωριστική γραμμή 

είναι το σημείο στο οποίο η συστολή των κοιλιών σταματά και 

κλείνουν οι πνευμονικές και αορτικές βαλβίδες). Εκείνη τη 

στιγμή είναι κλειστές και οι κολποκοιλιακές βαλβίδες. Συνεπώς, 

καθόλου αίμα δεν μπαίνει ούτε βγαίνει από τις κοιλίες, αφού για 

άλλη μια φορά όλες οι βαλβίδες είναι κλειστές. Επομένως, ο 

κοιλιακός όγκος δεν μεταβάλλεται και αυτή η περίοδος 

ονομάζεται ισοογκομετρική κοιλιακή χάλαση. Υπογραμμίζεται 

λοιπόν, ότι οι μόνες φορές κατά τη διάρκεια του καρδιακού 

κύκλου που όλες οι βαλβίδες είναι κλειστές είναι οι περίοδοι 

της ισοογκομετρικής κοιλιακής συστολής και χάλασης. 

Ακολούθως, οι κολποκοιλιακές βαλβίδες ανοίγουν και γίνεται η 

κοιλιακή πλήρωση καθώς εισρέει αίμα, σε αυτές, από τους 

κόλπους. Η κολπική συστολή γίνεται στο τέλος της διαστολής, 
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αφού έχει λάβει χώρα το μεγαλύτερο μέρος της κοιλιακής 

πλήρωσης. Αυτή είναι μια σημαντική λεπτομέρεια: Η κοιλία 

δέχεται αίμα κατά το μεγαλύτερο μέρος της διαστολής, όχι μόνο 

όταν συστέλλεται ο κόλπος. Πράγματι, σε ένα άτομο που 

βρίσκεται στην ηρεμία, το 80% περίπου της κοιλιακής 

πλήρωσης γίνεται πριν την κολπική συστολή. 

Εδώ ολοκληρώνεται ο βασικός προσανατολισμός. Τώρα 

θα αναλυθούν, οι μεταβολές στην πίεση και τον όγκο που 

συμβαίνουν στον αριστερό κόλπο, την αριστερή κοιλία και την 

αορτή κατά τη διάρκεια του καρδιακού κύκλου. Τα γεγονότα 

του δεξιού ημιμορίου της καρδιάς περιγράφονται αργότερα. 

Ηλεκτρικά γεγονότα (ECC) και καρδιακοί ήχοι, που 

περιγράφονται σε επόμενο μέρος του βιβλίου, βρίσκονται στην 

κορυφή του σχήματος έτσι ώστε να μπορεί να συσχετιστεί ο 

συγχρονισμός τους με τις φάσεις του κύκλου. 

 

Μεσοδιαστολή έως Πέρας Διαστολής 

Η ανάλυση των γεγονότων στον αριστερό κόλπο, στην 

αριστερή κοιλία και στην αορτή αρχίζει στο αριστερό άκρο του 

Σχήματος με τα γεγονότα που συμβαίνουν από το μέσο έως το 

τέλος της διαστολής. και ο αριστερός κόλπος και η αριστερή 

κοιλία βρίσκονται σε χάλαση, αλλά η κολπική πίεση είναι πολύ 

ελαφρά υψηλότερη από την κοιλιακή πίεση. Εξαιτίας αυτής της 

διαφοράς πιέσεων η κολποκοιλιακή βαλβίδα είναι ανοικτή, και 

το αίμα το οποίο εισέρχεται στον κόλπο από τις πνευμονικές 

φλέβες συνεχίζει να ρέει προς την κοιλιά. Ξαναϋπογραμμίζεται 

εδώ ένα σημείο που τονίστηκε νωρίτερα. Όλες οι βαλβίδες της 

καρδιάς σε φυσιολογικές συνθήκες προβάλλουν πολύ μικρή 

αντίσταση όταν είναι ανοικτές, και έτσι απαιτούνται μόνο πολύ 

μικρές διαφορές πίεσης να καταγράφονται δια μέσου των 

πλευρών τους, για να δημιουργηθούν σχετικά μεγάλες ροές. 
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Σημειώνεται ότι αυτή τη στιγμή, στην πραγματικότητα καθ’ όλη 

τη διαστολή, η αορτική βαλβίδα είναι κλειστή γιατί η αορτική 

πίεση είναι υψηλότερη από την κοιλιακή. 

Σε όλη τη διαστολή, η αορτική πίεση πέφτει αργά γιατί 

κινείται αίμα έξω από τις αρτηρίες και διαμέσου του 

συστήματος των αγγείων. Αντίθετα, η κοιλιακή πίεση ανεβαίνει 

ελαφρώς γιατί αίμα εισέρχεται από τον κόλπο στη χαλαρωμένη 

κοιλία, διαστέλλοντας έτσι τον κοιλιακό όγκο. 

Κοντά στο τέλος της διαστολής ο φλεβόκομβος πυροδοτεί, ο 

κόλπος εκπολώνεται (όπως φαίνεται, τούτο καθίσταται ορατό 

από το έπαρμα Ρ του ECC) και συστέλλεται (προσέξτε την 

άνοδο στην κολπική πίεση) και ένα μικρός όγκος αίματος 

προστίθεται στην κοιλία (προσέξτε την μικρή άνοδο στην 

κοιλιακή πίεση και στον όγκο αίματος). Η ποσότητα αίματος 

που βρίσκεται στην κοιλία στο τέλος της διαστολής λέγεται 

τελοδιαστολικός όγκος (EDV). 

 

Συστολή 

Από τον κολποκοιλιακό κόμβο το κύμα εκπόλωσης 

περνάει εντός και διαμέσου της κοιλίας (όπως υποδηλώνεται 

από το σύμπλεγμα QRS του ECC), και αυτό προκαλεί συστολή 

των κοιλιών. Θυμηθείτε ότι ακριβώς πριν τη συστολή η αορτική 

βαλβίδα ήταν κλειστή και η κολποκοιλιακή βαλβίδα ανοιχτή. 

Όπως συστέλλεται η κοιλία, η κοιλιακή πίεση ανεβαίνει πολύ 

γρήγορα, και σχεδόν αμέσως αυτή η πίεση υπερβαίνει την 

κολπική πίεση, κλείνοντας την κολποκοιλιακή βαλβίδα και 

εμποδίζοντας έτσι την ροή αίματος προς τα πίσω μέσα στον 

κόλπο. Αφού η αορτική πίεση υπερβαίνει ακόμη την κοιλιακή 

πίεση, η αορτική βαλβίδα παραμένει κλειστή και η κοιλία δεν 

μπορεί να αδειάσει παρότι συστέλλεται. 
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Αυτή η σύντομη φάση της ισοογκομετρικής κοιλιακής 

συστολής τελειώνει όταν η γρήγορα ανερχόμενη κοιλιακή πίεση 

υπερβεί την αορτική πίεση. Η καμπύλη του κοιλιακού όγκου 

δείχνει ότι η εξώθηση είναι γρήγορη στην αρχή και μετά 

μειώνεται βαθμιαία. Σημειώστε ότι η κοιλία δεν αδειάζει 
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εντελώς. Η ποσότητα αίματος που παραμένει μετά την εξώθηση 

ονομάζεται τελοσυστολικός όγκος (ESV). Επομένως: 

Όγκος παλμού (SV) = 

τελοδιαστολικός όγκος (EDV) - τελοσυστολικός όγκος (ESV) 

Όπως φαίνεται στο Σχήμα, φυσιολογικές τιμές για έναν 

ενήλικα οε ηρεμία είναι: όγκος παλμού = 70 ml, 

τελοδιαστολικός όγκος» 155 ml και τελοσυστολικός όγκος = 65 

ml. 

Καθώς ρέει το αίμα μέσα στην αορτή, η αορτική πίεση 

αυξάνεται παράλληλα με την κοιλιακή πίεση. Σε όλη τη 

διάρκεια της εξώθησης μόνο πολύ μικρές διαφορές πιέσεων 

υπάρχουν ανάμεσα στην κοιλία και την αορτή γιατί το άνοιγμα 

της αορτικής βαλβίδας προβάλλει λίγη αντίσταση στη ροή. 

Σημειώνεται ότι οι κορυφαίες τιμές της κοιλιακής και της 

αορτικής πίεσης επιτυγχάνονται πριν το τέλος της κοιλιακής 

εξώθησης. Δηλαδή, αυτές οι πιέσεις αρχίζουν να πέφτουν κατά 

τη διάρκεια του τελευταίου μέρους της συστολής παρά τη 

συνεχιζόμενη κοιλιακή συστολή. Αυτό συμβαίνει γιατί η 

δύναμη της κοιλιακής συστολής και ο ρυθμός της εξώθησης 

αίματος ελαττώνονται κατά το τελευταίο μέρος της συστολής, 

όπως φαίνεται από την καμπύλη κοιλιακού όγκου, και ο ρυθμός 

εξώθησης είναι μικρότερος από τον ρυθμό με τον οποίο το αίμα 

αφήνει την αορτή. Συνεπώς, ο όγκος και επομένως η πίεση μέσα 

στην αορτή αρχίζουν να μειώνονται. 

 

Έναρξη Διαστολής 

Η διαστολή αρχίζει μόλις η κοιλιακή συστολή και 

εξώθηση σταματούν και ο κοιλιακός μυς αρχίζει να χαλαρώνει 

(υπενθυμίζεται ότι το έπαρμα Τ του ECG αντιστοιχεί στο τέλος 
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της φάσης ισοστάθμισης των κοιλιακών δυναμικών ενέργειας 

και στο ξεκίνημα της κοιλιακής επαναπόλωσης). Αμέσως, η 

κοιλιακή πίεση πέφτει σημαντικά κάτω από την αορτική πίεση 

και η αορτική βαλβίδα κλείνει. Όμως, εκείνη την ώρα, η 

κοιλιακή πίεση ακόμη υπερβαίνει την κολπική πίεση, έτσι ώστε 

η κολποκοιλιακή βαλβίδα παραμένει και αυτή κλειστή. Αυτή η 

εναρκτήρια διαστολική φάση της ισοογκομετρικής κοιλιακής 

χάλασης τελειώνει μόλις η γρήγορα ελαττούμενη κοιλιακή 

πίεση μειωθεί κάτω από την κολπική πίεση, η κολποκοιλιακή 

βαλβίδα ανοίξει και αρχίσει η ταχεία κοιλιακή πλήρωση. 

Η προηγούμενη συστολή των κοιλιών συμπίεσε τα 

ελαστικά στοιχεία αυτού του θαλάμου με τέτοιο τρόπο ώστε η 

κοιλία στην πραγματικότητα τείνει να υποχωρήσει προς τα έξω, 

μόλις τελειώσει η συστολή. Αυτή η διάταση, με τη σειρά της, 

χαμηλώνει την κοιλιακή πίεση πιο γρήγορα απ’ ό,τι θα 

συνέβαινε διαφορετικά και μπορεί ακόμη και να δημιουργήσει 

μια αρνητική πίεση μέσα στην κοιλία, η οποία αυξάνει την 

πλήρωση. Έτσι, αποθηκεύεται λίγη ενέργεια μέσα στο 

μυοκάρδιο κατά τη συστολή και η απελευθέρωσή της κατά την 

επακόλουθη χαλάρωση βοηθά την πλήρωση. 

Το γεγονός ότι η κοιλιακή πλήρωση έχει σχεδόν 

ολοκληρωθεί κατά την έναρξη της διαστολής είναι γεγονός 

μείζονος σημασίας. Τούτο εξασφαλίζει ότι r πλήρωση δεν 

ελαττώνεται σε περιόδους κατά τις ο ποιες η καρδιά χτυπά πολύ 

γρήγορα και η διάρκεια της διαστολής, και επομένως ο 

συνολικός χρόνος πλήρωσης, μειώνονται. Εντούτοις, όταν ο 

καρδιακός ρυθμός φτάνει τους 200 παλμούς/λεπτό περίπου ή 

και παραπάνω, ο χρόνος πλήρωσης αποβαίνει ανεπαρκής. 

Η πρώιμη κοιλιακή πλήρωση εξηγεί επίσης γιατί 

διαταραχές στην αγωγή της διέγερσης, που εμποδίζουν τους 

κόλπους να είναι αποδοτικές αντλίες ελαττώνουν σοβαρά την 
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κοιλιακή πλήρωση, τουλάχιστον σε, κατά τα άλλα φυσιολογικά, 

άτομα στην ηρεμία. Ένα τέτοιο παράδειγμα είναι η κολπική 

μαρμαρυγή, μια κατάσταση στην οποία οι κόλποι συστέλλονται 

με ένα συνεχή και εντελώς ακατάστατο τρόπο και έτσι 

αποτυγχάνουν να εργαστούν σαν αποτελεσματικές αντλίες. 

Έτσι, ο κόλπος μπορεί άνετα να θεωρηθεί απλά ως λειτουργική 

προέκταση των μεγάλων φλεβών. 
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ΜΥΞΩΜΑΤΑ ΚΑΡΔΙΑΣ 

 

Τα μυξώματα είναι οι πλέον συχνοί πρωτοπαθείς 

καρδιακοί όγκοι και το 75% αυτών εντοπίζονται στην 

κοιλότητα του αριστερού κόλπου, το 23% στον δεξιό κόλπο και 

περίπου το 2% σε μία από τις κοιλίες. Σε σπάνιες περιπτώσεις, ο 

όγκος παρουσιάζεται σε περισσότερες από μία κοιλότητες. Οι 

ασθενείς κάθε ηλικίας μπορούν να εμφανίσουν μύξωμα. Είναι 

πιο συχνό στις γυναίκες από ότι στους άνδρες. Γενικά, το 

νεόπλασμα όταν εντοπίζεται στον αριστερό κόλπο προκαλεί 

συμπτώματα όταν το βάρος του φτάσει τα 70gr. Τα μυξώματα 

του δεξιού κόλπου που προκαλούν συμπτώματα είναι συνήθως 

δύο φορές μεγαλύτερα. 

Η κυτταρική προέλευση του μυξώματος παραμένει ακόμη 

αδιευκρίνιστη. 

Επίσης, δεν έχει ποτέ διευκρινισθεί το πόσο γρήγορα 

αυξάνει το κολπικό μύξωμα. Φαίνεται πάντως ότι, τα μυξώματα 

του αριστερού κόλπου αυξάνουν ταχύτερα. 

Η μορφολογική διάγνωση του μυξώματος είναι εύκολη με 

την απλή επισκόπηση και η εμφάνιση του διαφέρει σαφώς από 

των θρόμβων. Η επιφάνεια είναι μαλακή αλλά ακανόνιστη, 

στίλβουσα και συνήθως πολύχρωμη. Μερικά περιέχουν 

εναποθέσεις ασβεστίου, οι οποίες καμιά φορά είναι 

εκτεταμένες. 

Το ασβέστιο μπορεί να περιορίζει την τάση αύξησης ενός 

μυξώματος. Η προσκόλλησή του σχεδόν πάντα γίνεται στο 

μεσοκολπικό διάφραγμα και ο μίσχος συνηθέστατα είναι πολύ 

μικρότερης διαμέτρου από την μάζα του. Σπάνια το μέγεθος 

προσκόλλησης στο μεσοκολπικό διάφραγμα είναι μεγάλο. Η 
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μέση ηλικία ασθενών με σποραδικό μύξωμα είναι 56 χρ. Και το 

70% είναι γυναίκες. 

Τα οικογενή μυξώματα αποτελούν περίπου το 10% των 

μυξωμάτων και η μεταφορά γίνεται κατά τον επικρατούντα 

χαρακτήρα. Τα οικογενή μυξώματα εμφανίζονται σε νεώτερα 

άτομα (μέση ηλικία 25 χρ.). 

Τα μυξώματα στο οικογενές σύνδρομο έχουν πολύ 

περισσότερες πιθανότητες (50% των περιπτώσεων) να είναι 

πολλαπλά και να έχουν κοιλιακή εντόπιση. 

Τα μυξώματα πιθανώς παρουσιάζουν την μεγαλύτερη 

ποικιλία κλινικών εικόνων απ’ όλα τα πρωτοπαθή καρδιακά 

νεοπλάσματα. 

Τεμάχια του όγκου μπορούν να αποσπαστούν και να 

προκαλέσουν εμβολές πνεύμονα ή συστηματικών οργάνων, 

ανάλογα με την θέση του μυξώματος μέσα στην καρδιά. 

Παρακώληση της αιματικής ροής μπορεί να συμβεί στα 

στόμια των βαλβίδων, πιο συχνά της μιτροειδούς. Οπότε, 

μπορεί να μιμηθεί σημεία στένωσης μιτροειδούς,. Ανεπάρκεια 

μιτροειδούς βαλβίδας μπορεί να παρουσιασθεί, σαν αποτέλεσμα 

χρόνιας βλάβης των γλωχίνων ή λόγω παρεμπόδισης πλήρους 

κλεισίματος της βαλβίδας από τον όγκο. 

Η μόνη θεραπεία του μυξώματος είναι η χειρουργική 

αφαίρεση αυτού. Ευτυχώς, υποτροπές κολπικών μυξωμάτων 

είναι σπάνιες και αν εμφανισθούν αυτό γίνεται συνήθως μέσα 

στα 4 χρόνια. Η αφαίρεση απαιτεί εγχείρηση ανοικτής καρδιάς. 

Κατά τη διάρκεια της χειρουργικής επέμβασης, ο χειρουργός 

αφαιρεί τον όγκο και τον ιστό γύρω από αυτόν ώστε να μειωθεί 

ο κίνδυνος υποτροπής του όγκου. Επειδή η χειρουργική 

επέμβαση είναι πολύπλοκη και απαιτεί την καρδιά να έχει 

σταματήσει να λειτουργεί, χρησιμοποιείται η μηχανή 
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εξωσωματικής κυκλοφορίας που αναλαμβάνει το έργο της 

καρδιάς και των πνευμόνων κατά τη διάρκεια χειρουργικής 

επέμβασης. Μετά την επέμβαση, θα πρέπει ο ασθενής να 

ελέγχεται με ένα υπερηχοκαρδιογράφημα κάθε χρόνο για να 

βεβαιωθούμε ότι ο όγκος δεν έχει υποτροπιάσει και ότι δεν 

υπάρχουν νέες εστίες. 

Άλλοι τύποι των καλοήθων πρωτοπαθών όγκων είναι: 

Tα θηλώδη ινοελαστώματα, ινώματα, ραβδομυώματα, 

αιμαγγειώματα, τερατώματα, λιπώματα, παραγαγγλιώματα και 

περικαρδιακές κύστεις. 

 

ΑΠΕΙΚΟΝΙΣΗ 

Η διδιάστατη 2-D διαθωρακικη ηχωκαρδιογραφία και η 

M-mode ηχωκαρδιογραφία (ΔΘΗ) επέτρεψε την απόδειξη της 

συνήθους θέσεως αναπτύξεως των μυξωμάτων που είναι το 

μεσοκολπικό διάφραγμα, και την απεικόνιση της προελεύσεως 

και της εκτάσεως άλλων ενδοκοιλοτικών και παρακαρδιακών 

όγκων. 

Η οισοφάγεια πολυεπίπεδη ηχωκαρδιογραφία (ΔΟΗ), η 

οποία έχει αποτελέσει σημαντικό εργαλείο στη διαγνωστική 

διερεύνηση ασθενών με περιφερική εμβολή, αποδείχθηκε 

επίσης χρήσιμη στη διάγνωση των νεοπλασμάτων της καρδιάς. 

Γενικά, η μέθοδος αυτή είναι ανώτερη της διαθωρακικής 

ηχωκαρδιογραφίας, ως προς την εξέταση και των δύο κόλπων 

(συμπεριλαμβανομένων και των ωτίων τους), της μορφολογίας 

της μιτροειδούς βαλβίδας, του μεσοκολπικού διαφράγματος, 

των πνευμονικών φλεβών και της πνευμονικής αρτηρίας, των 

δύο κοίλων φλεβών και της θωρακικής αορτής. Σε σύγκριση με 

τη ΔΘΗ, η ΔΟΗ είναι ιδιαίτερα χρήσιμη στην απεικόνιση 
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όγκων της άνω κοίλης φλέβας, της πνευμονικής αρτηρίας και 

της κατιούσας αορτής. Οι μάζες του δεξιού κόλπου 

διαγιγνώσκονται επίσης καλύτερα με τη μέθοδο αυτή. 

Για την προεγχειρητική εκτίμηση του μυξώματος 

απαραίτητη θεωρείται η οισοφάγεια μελέτη καθόσον μπορεί να 

εντοπισθούν και άλλα μικρότερα μυξώματα (στο 5% έχουν 

πολλαπλά μυξώματα) και προσδιορίζεται με ακρίβεια το σημείο 

πρόσφυσης τους. Επίσης συνιστάται η μετεγχειρητική 

παρακολούθηση των ασθενών (ποσοστό υποτροπών 10% μετά 

την εξαίρεση όγκου) καθώς και ο προληπτικός έλεγχος 

συγγενών πρώτου βαθμού, όταν ο ασθενής είναι νεαρός (<30 

ετών) λόγω της πιθανότητας οικογενούς κατανομής του όγκου. 

Η διαθωρακική και διοισοφάγειος 3-D ηχωκαρδιογραφία 

(τρισδιάστατη) είναι η νέα ιδανική μέθοδος για την απεικόνιση, 

την εκτίμηση και την διαφοροδιάγνωση των ενδοκαρδιακών 

μαζών, όπως τα νεοπλάσματα, γιατί η 2-D ηχωκαρδιογραφία 

υποεκτιμά κατά 20-25% το μέγεθος των ενδοκαρδιακών όγκων, 

ενώ υπάρχει πιο ακριβής εκτίμηση της κινητικότητας του όγκου 

και του σημείου επαφής με το καρδιακό τοίχωμα. 

Η αξονική τομογραφία (CT) της καρδιάς έχει 

χρησιμοποιηθεί για την απεικόνιση καρδιακών όγκων. Η 

υπερταχεία αξονική τομογραφία, μια τεχνική που χρησιμοποιεί 

τεχνολογία δέσμης ηλεκτρονίων, έχει βραχύ χρόνο λήψης 

εικόνας, περιορίζοντας έτσι τα τεχνήματα της κίνησης που 

εμφανίζονται με τη συμβατική αξονική τομογραφία και 

φαίνεται να είναι χρήσιμη στην εκτίμηση των ενδοκαρδιακών 

μαζών. 

O συμπληρωματικός ρόλος της μαγνητικής τομογραφίας 

(MRI) στη διαγνωστική εκτίμηση ενδοκαρδιακών όγκων, που 

διαγνώστηκαν ηχωκαρδιογραφικά, προσφέρει σημαντικές 

πρόσθετες ανατομικές λεπτομέρειες για το νεόπλασμα αυτό. 
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Ιδιαίτερα, μπορεί να διαλευκάνει τη σχέση της ενδοκαρδιακής 

μάζας με τα φυσιολογικά ανατομικά μόρια της καρδιάς και την 

επέκταση της σε γειτονικά αγγεία και σε ανατομικά μόρια του 

μεσαυλίου. Τα ευρήματα της μαγνητικής τομογραφίας 

συσχετίζονται εξαιρετικά καλά με τα εγχειρητικά και 

νεκροτομικά ευρήματα, και μπορεί να καθοδηγήσουν την 

απόφαση για διαφλέβια βιοψία των όγκων του δεξιού κόλπου. 

 

Διδιάστατη ηχωκαρδιογραφία απεικόνισης μυξώματος 

αριστερού κόλπου. 
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Διοισοφάγεια ηχωκαρδιογραφική απεικόνιση μυξώματος 

αριστερού κόλπου που εκφύεται από το μεσοκολπικό 

διάφραγμα. 

 

Λίπωμα αριστερής κοιλίας σε απεικόνιση μαγνητικής 

τομογραφίας 

 

ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΑ 

Γενικά οι όγκοι της καρδιάς είναι εξαιρετικά σπάνιοι. 

Αποτελούν το 0,001 έως το 0,5% του συνόλου των όγκων ενώ 

το 50% αυτών αποτελούν τα μυξώματα. Το 75% των 

μυξωμάτων εντοπίζονται στον αριστερό κόλπο, το 20% στον 

δεξιό ενώ το υπόλοιπο 5% στις δύο κοιλίες. 

Ο όγκος προέρχεται από τα πολυδύναμα μεσεγχυματικά 

κύτταρα και μπορεί να προκαλέσει απόφραξη της βαλβίδας. Τα 

δεξιά κολπικά μυξώματα, μερικές φορές, σχετίζονται με 

στένωση τριγλώχινας και κολπική μαρμαρυγή. 
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Το μύξωμα είναι πιο συχνό σε γυναίκες. Περίπου το 10 % 

των μυξωμάτων είναι κληρονομικοί. Τα οικογενή μυξώματα 

έχουν την τάση να εμφανίζονται σε περισσότερα από ένα μέρος 

της καρδιάς στον ίδιο χρόνο, και συχνά προκαλούν συμπτώματα 

σε νεαρότερη ηλικία από ό, τι τα άλλα μυξώματα. 

 

Αιτίες μυξώματος 

Οι περισσότερες περιπτώσεις κολπικών μυξωμάτων είναι 

σποραδικές, και η ακριβής αιτιολογία είναι άγνωστη.  

Το οικογενές κολπικό μύξωμα κληρονομείται με τον 

αυτοσωματικό επικρατούντα τύπο.  

Το σύνδρομο Carney είναι γενετικά ετερογενές και 

προκαλείται από ένα ελάττωμα σε περισσότερα από ένα γονίδια. 

Εκτιμάται ότι αντιπροσωπεύει το 7% του συνόλου των 

κολπικών μυξωμάτων χωρίς καμία προτίμηση για την ηλικία ή 

το φύλο. Οι ανωμαλίες στο βραχύ σκέλος του χρωμοσώματος 2 

(Carney) και το χρωμόσωμα 12 (Ki-ras ογκογονίδιο) είναι 

συχνά. Σε μια πρόσφατη έκθεση, μία μετάλλαξη μετατόπισης 

βρέθηκε στο εξόνιο 2 του γονιδίου του Carney- πρωτεϊνικής 

κινάσης Α ρυθμιστική υπομονάδα άλφα 1 (PRKAR1A). 

 

Συμπτώματα 

Τα συμπτώματα που σχετίζονται με το καρδιακό μύξωμα, 

συνήθως, οφείλονται στην επίδραση της μάζας του όγκου, 

εμποδίζοντας την κανονική ροή του αίματος μέσα στους 

θαλάμους της καρδιάς. Επειδή τα εξωφυτικά μυξώματα είναι 

κινητά, τα συμπτώματα μπορεί να συμβαίνουν μόνο όταν ο 

ασθενής βρίσκεται σε μια συγκεκριμένη θέση. 
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Μερικά συμπτώματα του μυξώματος μπορεί να 

σχετίζονται με την απελευθέρωση της ιντερλευκίνης 6 (IL- 6) 

από το μύξωμα. Υψηλά επίπεδα της IL - 6 μπορεί να 

σχετίζονται με υψηλότερο κίνδυνο εμβολής του μυξώματος. 

Γενικά τα κύρια συμπτώματα του μυξώματος είναι: 

•     Δύσπνοια στην κόπωση 

•     Παροξυσμική νυκτερινή δύσπνοια 

•     Πυρετός 

•     Απώλεια βάρους και καχεξία 

•     Ζαλάδα ή συγκοπή (απώλεια συνείδησης ) 

•     Αιμόπτυση 

•     Αιφνίδιος θάνατος 

•     Ταχυκαρδία (75 - 100/λεπτό) 

•      Πόνος στις αρθρώσεις 

•     Κυάνωση, ειδικά στα δάχτυλα (φαινόμενο Raynaud) 

•     Δάχτυλα που αλλάζουν χρώμα μετά από πίεση ή με το   

κρύο ή με το στρες 

•     Πληκτροδακτυλία, δηλ. διεύρυνση των δακτύλων 

•     Οίδημα σε οποιοδήποτε μέρος του σώματος 

•     Πρωτοσυστολικό καρδιακό φύσημα  

Τα συμπτώματα και τα σημεία των μυξωμάτων του 

αριστερού κόλπου, συχνά, μιμούνται τη στένωση μιτροειδούς. 

Τα γενικά συμπτώματα μπορεί, επίσης, να μιμούνται 

εκείνα της λοιμώδους ενδοκαρδίτιδας. 
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ΣΚΟΠΟΣ ΤΗΣ ΜΕΛΕΤΗΣ 

 Ο βασικός σκοπός της παρούσας ερευνητικής μελέτης 

είναι να γίνει μία σε βάθος μελέτη των μυξωμάτων  της 

παιδικής ηλικίας και κυρίως αυτών του αριστερού κόλπου και 

όχι μεμονωμένες περιγραφές παιδικών μυξωμάτων, όπως έχουν 

αναφερθεί στην βιβλιογραφία της νόσου. 

 

ΥΛΙΚΟ ΤΗΣ ΜΕΛΕΤΗΣ 

 Το υλικό της μελέτης θα προέλθει από δύο πηγές: 

α) Από το αναξοποίητο υλικό μυξωμάτων της παιδικής ηλικίας 

το οποίο φυλάσσεται στο Εργαστήριο Ανατομίας της Ιατρικής 

Σχολής Αθηνών ως συλλογή του αείμνηστου Καθηγητή Ιωάννη 

Βλάχου και 

β) Από ανθρώπινα πτώματα που ήλθαν στο Ανατομείο με 

σοβαρή βαλβιδοπάθεια πιθανής ρευματικής αιτιολογίας, νεαρής 

ηλικίας συνήθως και ευρέθησαν στην παρασκευή των 

καρδιακών κοιλοτήτων μυξώματα στον αριστερό κόλπο. 

Συνολικά μελετήθηκαν 12 μυξώματα παιδικής ηλικίας από 

τη συλλογή του καθηγητού κ. Ιωάννη Βλάχου και 38 δωρητές 

σώματος από τους οποίους 28 ήταν γυναίκες και 10 ήταν 

άνδρες. Από αυτά μύξωμα βρέθηκε σε 10 γυναίκες και 2 

άνδρες.  

 

ΜΕΘΟΔΟΣ ΤΗΣ ΜΕΛΕΤΗΣ 

 Τα ανθρώπινα πτώματα που ως δωρητές μετά το θάνατό 

τους  προσήλθαν στο Εργαστήριο της Ανατομίας. 

Ακολουθήθηκε η εξής μέθοδος παρασκευής: 
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 Έγινε μέση θωρακοτομή, με θωρακοτόμο τροχό. Στη 

συνέχεια τα δύο ημιθωράκια στερεώθηκαν και έγινε διάνοιξη 

του περικαρδίου, ώστε να φανεί ο καρδιακός μυς. Για λόγους 

εκπαιδευτικούς οι Βετείς φοιτητές διακρίνουν τις κοιλότητες 

της καρδιάς διανοίγεται πρώτα ο δεξιός κόλπος και η δεξιά 

κοιλία και στη συνέχεια ο αριστερός κόλπος και η αριστερή 

κοιλία. Ο όγκος που διακρίνεται εντός του αριστερού κόλπου 

φωτογραφίζεται και περιγράφεται, ενώ στη συνέχεια αφαιρείται 

και τοποθετείται σε υάλινο δοχείο κατάλληλων διαστάσεων με 

διάλυμα φορμόλης 10%. Στη συνέχεια αποστέλλεται για 

παθολογοανατομική εξέταση όπου θα γίνει διάγνωση του τύπου 

του όγκου και θα φωτογραφηθούν οι διάφορες τομές, ενώ θα 

καταγραφούν οι παρατηρήσεις της βιοψίας. 
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ΜΕΘΟΔΟΣ ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗΣ ΑΝΑΛΥΣΗΣ 

ΤΟΥ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΟΣ 

 

Σύντομη περιγραφή της ανάλυσης ποιοτικών δεδομένων  

(Σύγκριση ενός ποιοτικού χαρακτηριστικού μεταξύ δύο 

ομάδων – Δοκιμασία X
2
) 

 

Πολλές φορές υπάρχει ανάγκη να συγκριθούν ομάδες με 

διάφορα ποιοτικά χαρακτηριστικά. Οι δοκιμασίες X
2
, όπως 

αναφέρονται, είναι ιδιαίτερα χρήσιμες όταν θέλει κάποιος να 

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

συσχετίσεως ανάμεσα σε μεγέθη που δεν μετριούνται αλλά 

χαρακτηρίζονται, όπως για παράδειγμα το επίπεδο της 

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

Τα ποιοτικά δεδομένα μπορεί να είναι οργανωμένα απλά 

σαν ονομαστικές κατηγορίες (nominal data), όπως για 

παράδειγμα το φύλο ή σαν ταξινομημένες κατηγορίες (ordinal 

data), όπως για παράδειγμα η κατάταξη των μεταλλίων στους 

ολυμπιακούς αγώνες. 

Το ερώτημα που υπόκειται στις περιπτώσεις αυτές έχει 

παρόμοιο θεωρητικό υπόβαθρο με εκείνο των ποσοτικών 

παρατηρήσεων. Οι διάφορες προς σύγκριση ομάδες αποτελούν 

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

εγείρεται είναι αν οι συχνότητες των ποιοτικών 

χαρακτηριστικών που εμφανίζουν οι διάφορες ομάδες 

(δείγματα) διαφέρουν «σημαντικά» (πέραν του τυχαίου) μεταξύ 

τους ή προς τον όλο πληθυσμό από τον οποίο προέρχονται. 

Πριν από οποιαδήποτε στατιστική επεξεργασία, τίθεται 

πάντα μια πρώτη υπόθεση: ότι οι δύο ομάδες δεν διαφέρουν 

μεταξύ τους παραπάνω από ότι η τυχαία δειγματοληψία. Η 

αρχική αυτή υπόθεση φέρεται στη στατιστική ως «μηδενική 

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

μηδενική υπόθεση. 

Αν η στατιστική επεξεργασία δείξει ότι η διαφορά που 

παρατηρήθηκε ανάμεσα στις δύο ομάδες δεν είναι πραγματική, 

αλλά οφείλεται σε τυχαίες διακυμάνσεις του δείγματος («μη-

σημαντική» διαφορά) τότε η μηδενική υπόθεση («δεν 

διαφέρουν») γίνεται δεκτή. 

Αν αντίθετα, η δοκιμασία δείξει «σημαντική διαφορά», 

τότε η πιθανότητα να ισχύει η μηδενική υπόθεση είναι ελάχιστη 

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

βιοϊατρική τουλάχιστον έρευνα) είναι να δείξουμε ότι η 

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

διαφορά του ποιοτικού μεγέθους ανάμεσα στις δύο ομάδες». 

Η δοκιμασία X
2 

στηρίζεται πάντα στην σύγκριση των 

συχνοτήτων που παρατηρήθηκαν (0) με κάποιες θεωρητικά 

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

δεν υπήρχε διαφορά στην κατανομή των συχνοτήτων). 

Αν η διαφορά που θα προκύψει ανάμεσα στις τιμές που 

παρατηρήθηκαν και στις θεωρητικά αναμενόμενες είναι 

«σημαντική» τότε είναι προφανές ότι η μηδενική υπόθεση δεν 

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

Σε όλες τις δοκιμασίες X
2 
ισχύει ο γενικός τύπος: 

 

   = Σ 
      

 
 

 

(Ο = παραχωρηθείσες και Ε = αναμενόμενες τιμές) 

Όταν έχουμε τη συνολική τιμή X
2
, το επόμενο βήμα είναι 

η αξιολόγηση της τιμής αυτής, δηλαδή να ελέγξουμε αν υπάρχει 

σημαντική διαφορά στο επίπεδο σημαντικότητας. Προϋπόθεση 

όμως γι’ αυτό είναι ο υπολογισμός των βαθμών ελευθερίας. 
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Στις δοκιμασίες X
2 

οι βαθμοί ελευθερίας δεν εξαρτώνται 

από τον αριθμό παρατηρήσεων αλλά από τον αριθμό των 

στηλών (C) και τον αριθμό των (R). 

Βαθμοί λοιπόν ελευθερίας είναι ο αριθμός των στηλών 

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

μείον ένα. 

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

ελευθερίας και μια τιμή ας πούμε Χ
2
=7,17 ανατρέχουμε στον 

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

Η πιθανότητα δηλαδή να μην ισχύει η μηδενική υπόθεση 

είναι μεγαλύτερη του 95% και επομένως δεν γίνεται δεκτή. 

Υπάρχει ειδική μορφή δοκιμασίας X
2 

που εφαρμόζεται 

συχνά στην βιοϊατρική έρευνα και φέρεται ως «τετράπτυχος 

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

στήλες είναι 2 και οι σειρές είναι 2 (πίνακας). 

  



~ 98 ~ 
 

Πίνακας: ΤΙΜΕΣ ΚΡΙΤΗΡΙΟΥ x
2
 ΓΙΑ ΔΙΑΦΟΡΟΥΣ ΒΑΘΜΟΥΣ 

ΕΛΕΥΘΕΡΙΑΣ.  

Η ΥΠΕΡΒΑΣΗ ΜΙΑΣ ΤΙΜΗΣ ΥΠΟΔΗΛΩΝΕΙ  

ΣΗΜΑΝΤΙΚΟΤΗΤΑ ΣΤΟ ΑΝΤΙΣΤΟΙΧΟ ΕΠΙΠΕΔΟ 

Βαθμοί 

ελευθερίας 

Πιθανότητα (Ρ) 

0.50 0.10 0.05 0.02 0.01 0.001 

1 0.455 2.706 3.841 5.412 6.635 10.827 

2 1.386 4.605 5.991 7.824 9.210 13.815 

3 2.366 6.251 7.815 9.837 11.345 16.268 

4 3.357 7.779 9.488 11.668 13.277 18.465 

5 4.351 9.236 11.070 13.388 15.086 20.517 

6 5.348 10.645 12.592 15.033 16.812 22.457 

7 6.346 12.017 14.067 16.622 18.475 24.322 

8 7.344 13.362 15.507 18.168 20.090 26.125 

9 8.343 14.684 16.919 19.679 21.666 27.877 

10 9.342 15.987 18.307 21.161 23.209 29.588 

Π 10.341 17.275 19.675 22.618 24.725 31.264 

12 11.340 18.549 21.026 24.054 26.217 32.909 

13 12.340 19.812 22.362 25.472 27.688 34.528 

14 13.339 21.064 23.685 26.873 29.141 36.123 

13 14.339 22.307 24.996 28.259 30.578 37.697 

16 15.338 23.542 26.296 29.633 32.000 39.252 

17 16.338 24.769 27.587 30.995 33.409 40.790 

18 17.338 25.989 28.869 32.346 34.805 42.312 

19 18.338 27.204 30.144 33.687 36.191 43.820 

20 19.337 28.412 31.410 35.020 37.566 45.315 

21 20.337 29.615 32.671 36.343 38.932 46.797 

22 21.337 30.813 33.924 37.659 40.289 48.268 

23 22.337 32.007 35.172 38.968 41.638 49.728 

24 23.337 33.196 36.415 40.270 42.980 51.179 

25 24.337 34.382 37.652 41.566 44.314 52.620 

26 25.336 35.563 38.885 42.856 45.642 54.052 

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

είναι πάντα τόσο μεγάλα, έτσι για την αξιοπιστία της 

δοκιμασίας x
2
 σε αυτές τις περιπτώσεις ο Cochran (1954) 

προτείνει ένα χρήσιμο κανόνα. 

Σύμφωνα με αυτόν το x
2 

δεν μπορεί να εφαρμοστεί: 1) αν 

το γενικό σύνολο είναι μικρότερο των 20 παρατηρήσεων ή αν οι 

παρατηρήσεις είναι μεταξύ 20 και 40 και ταυτόχρονα η 

μικρότερη αναμενόμενη (όχι παρατηρηθείσα) τιμή είναι 

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

τιμή μικρότερη του 1. 

Όταν λοιπόν ο αριθμός των παρατηρήσεων είναι μικρός 

τότε εφαρμόζεται μια παραλλαγή της δοκιμασίας Χ
2
 για 

τετράπτυχους πίνακες που φέρεται ως διόρθωση του Yates 

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

αυστηρότερο (από το σύνηθες Χ
2
) κριτήριο για την τεκμηρίωση 

της σημαντικότητας. Για το πότε εμφανίζεται η διόρθωση του 

Yates δεν υπάρχει ομοφωνία. 

Οι περισσότεροι θεωρούν την εφαρμογή της απαραίτητη 

όταν ο συνολικός αριθμός των παρατηρήσεων είναι μικρότερος 

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

διόρθωση του Yates είναι απαραίτητη σε κάθε τετράπτυχο 

πίνακα. 

Η εξίσωση του Χ
2
 για τους τετράπτυχους πίνακες που 

προαναφέρθηκε μετατρέπεται με την διόρθωση του Yates ως 

εξής: 

 

   
         

 
       

                    
 

 

Οι δοκιμασίες Χ
2
 πρέπει πάντα να στηρίζονται στην 

επεξεργασία των αρχικών συχνοτήτων και όχι των αναλογιών, ή 

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

αριθμός παρατηρήσεων δεν πρέπει να είναι μικρότερος των 20 

και σε περιπτώσεις 20-40 παρατηρήσεων δεν πρέπει να υπάρχει 

«αναμενόμενη» τιμή μικρότερη από 5. 

Σε περιπτώσεις δοκιμασιών Χ
2
 με πολλά στοιχεία (και 

επομένως πολλούς βαθμούς ελευθερίας) δεν πρέπει να υπάρχει 

τιμή αναμενόμενη μικρότερη του 1 ή δεν πρέπει να έχουν 

αναμενόμενες τιμές μικρότερες του 5. 

Τέλος το Χ
2
 δεν πρέπει να εφαρμόζεται όταν υπάρχει 

αναμενόμενη τιμή ίση με μηδέν. Η τήρηση των παραπάνω 

κανόνων εξασφαλίζει σε σημαντικό βαθμό την αξιοπιστία της 

στατιστικής μας εξεργασίας. 

Οι δοκιμασίες Χ
2
 έχουν ευρύτατη εφαρμογή και 

συνιστούν ένα πολύ χρήσιμο κριτήριο «σημαντικότητας» σε 

πολλά ιατρικά ερωτήματα, ιδιαίτερα σε περιπτώσεις που οι 

παρατηρήσεις ταξινομούνται σύμφωνα με ποιοτικά κριτήρια και 

δεν μπορούν να πάρουν ποσοτική έκφραση. 

Οι κυριότερες εφαρμογές είναι: 

 Η σύγκριση ομάδων με ποιοτικά χαρακτηριστικά, είναι 

αναμφίβολα η πιο σημαντική εφαρμογή της δοκιμασίας 

Χ
2
. 

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

 Το κριτήριο καλής εφαρμογής (goodness of fit). 

Στις μέχρι τώρα εφαρμογές, η δοκιμασία Χ
2
 

χρησιμοποιήθηκε κυρίως για τη σύγκριση ομάδων (λίγων ή 

πολλών) με ποιοτικά χαρακτηριστικά. Πολλές φορές όμως στην 

πράξη, χρειάζεται να ελέγξει κανείς αν και κατά πόσο μια 

κατανομή ενός ποιοτικού χαρακτηριστικού διαφέρει από 

θεωρητικά αναμενόμενη (με βάση κάποια υπόθεση) κατανομή. 

Στις περιπτώσεις αυτές το κριτήριο Χ
2
 ελέγχει την «καλή 

εφαρμογή» της κατανομής μιας a priori αναμενόμενης 

θεωρητικά. 
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Δοκιμασία Χ
2
 σε παρατηρήσεις κατά ζεύγη. 

Όπως και στην σύγκριση των ποσοτικών παρατηρήσεων, 

υπάρχουν συχνά καταστάσεις που οι παρατηρήσεις μας δεν 

αναφέρονται σε διαφορετικούς πληθυσμούς αλλά στον ίδιο 

ακριβώς πληθυσμό σε δύο διαφορετικές καταστάσεις. Στις 

περιπτώσεις αυτές υπάρχει κάποια δοκιμασία (παραλλαγή της 

συνήθους δοκιμασίας Χ
2
), που έχει μεγαλύτερη ευαισθησία 

στην ανάδειξη τυχόν διαφορών (αυτό δεν σημαίνει βέβαια ότι 

τυχόν σημαντικότητα από την εφαρμογή της συνήθους 

δοκιμασίας Χ
2
 δεν είναι αποδεκτή). 

 

Λίγα λόγια για την ερμηνεία των αποτελεσμάτων 

Ένα θέμα εξαιρετικής σημασίας είναι ο τρόπος που 

ερμηνεύει κανείς τα αποτελέσματα του μετά τις δοκιμασίες Χ
2
. 

Πολλές φορές η ερμηνεία ενός «στατιστικά σημαντικού» 

ευρήματος είναι υπερβολική και επομένως αυθαίρετη. Δε θα 

αναφερθούν λεπτομέρειες, αλλά θα τονισθούν μόνο μερικές 

αρχές, αφού, το Χ
2
 δεν είναι μόνο κριτήριο συγκρίσεως αλλά 

και αδρό κριτήριο συσχετίσεως. 

Ιδιαίτερη προσοχή χρειάζεται στα εξής σημεία: 

1) Η δοκιμασία Χ
2
 δε δίνει κανένα στοιχείο για το νόημα 

του ευρήματος μας. 

2) Η δοκιμασία Χ
2
 είναι χρήσιμη για να ελέγξουμε αν 

κάποια συσχέτιση δεν είναι στα όρια του τυχαίου αλλά 

έχει κάποια «σημαντικότητα». Όσο ισχυρή όμως και να 

είναι η σημαντικότητα, δεν μας επιτρέπει να κάνουμε 

διάφορες υποθέσεις για τη φύση αυτής της συσχετίσεως. 

3) Η τιμή του κριτηρίου Χ
2
 δεν μετράει την ισχύ μιας 

συσχετίσεως μεταξύ δύο παραγόντων, αλλά (συναρτήσει 

των βαθμών ελευθερίας) με ποια πιθανότητα η συσχέτιση 

αυτή οφείλεται (ή όχι) στην τύχη. 

4) Για την μέτρηση της ισχύος μιας συσχέτισης ποιοτικών 

χαρακτηριστικών, εκτός από την τιμή του Χ
2
, απαιτείται 
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και ο αριθμός των παρατηρήσεων. Έτσι υπάρχει ο 

δείκτης φ (phi) που ορίζεται ως: 

 

  
  

 
 

 

πλέον εύχρηστο όμως και με ευρύτερη χρήση όμως και με 

ευρύτερη χρήση στην αξιολόγηση μιας τέτοιας ισχύος είναι το 

 

πηλίκο:  
  

    
   

 

Οι δοκιμασίες αυτές είναι χρήσιμες σε φαινόμενα με μικρό 

ή έστω μέτριο αριθμό παρατηρήσεων. Αν οι παρατηρήσεις μας 

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

να προκύψουν σημαντικά αποτελέσματα χωρίς πρακτική 

σημασία, ακόμα και επί μικρών μόνο διαφορών στις κατανομές. 

Το σημείο συχνά θεωρείται και αποτελεί σύνηθες αίτιο 

πολλών αυθαίρετων συμπερασμάτων. 

Εκτιμήσαμε τα αποτελέσματα των στατιστικών δεδομένων 

με τη μορφή συνεχών μεταβλητών οι οποίες εκφράστηκαν ως 

μέσες απόκλισης ± SD Linear regression, η οποία 

χρησιμοποιήθηκε για τη συσχέτιση της κλίμακας των 

αποτελεσμάτων μας σε σχέση με τα διεθνή δεδομένα. 

Η στατιστική σημαντικότητα των μετρήσεων μας 

εξετάσθηκε με το σύστημα student t-test. 

Τα στατιστικά σημαντικά αποτελέσματα εκφράστηκαν ως 

Ρ<0,05. 

Για την ανάλυση των αποτελεσμάτων μας χρησιμοποιήθηκε το 

στατιστικό πακέτο SPSS 14. 
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ΣΤΗΝ ΠΑΡΟΥΣΑ ΜΕΛΕΤΗ 

Για τη συγκεκριμένη ανάλυση για την μελέτη των 

μυξωμάτων του αριστερού κόλπου στην παιδική ηλικία λόγω 

του μεγέθους του δείγματος (24) χρησιμοποιήθηκαν μη 

παραμετρικές μέθοδοι αλλά και οι κλασσικές παραμετρικές 

μέθοδοι, που χρησιμοποιούνται για δείγματα άνω των 20 

ατόμων. 

Για να ελέγξουμε αν υπάρχει στατιστικά σημαντική 

διαφορά στο ολικό μήκος και τον καρκίνο του μαστού, 

χρησιμοποιήθηκε η μέθοδος Wilcoxon Signed Ranks Test. Με 

τη μέθοδο αυτή, βρέθηκε ότι υπάρχει στατιστικά σημαντική 

διαφορά στα μυξώματα παιδικής ηλικίας και ενηλίκων (p : 

0.003) αλλά και στο μήκος αυτών (p : 0.002). Με τα αντίστοιχα 

παραμετρικά τεστ, οι τιμές p είναι αντίστοιχα p : 0.001 και p : 

0.000. Όλες οι τιμές των p-values είναι μικρότερες του 0.05 

επιπέδου στατιστικής σημαντικότητας. 

Σε όλες τις παραπάνω αναλύσεις, οι κλασσικές 

παραμετρικές μέθοδοι βρίσκονται σε συμφωνία με τις μη 

παραμετρικές μεθόδους. Τα p values που βρέθηκαν στις 

αναλύσεις των μυξωμάτων είναι μακριά από το επίπεδο 

στατιστικής σημαντικότητας 0.05. Αυτό σημαίνει ότι η 

στατιστική σημαντικότητα του ελέγχου είναι ισχυρή και 

δύσκολα θα ανατραπεί σε επανάληψη της έρευνας. 

Η μη παραμετρική μέθοδος Spearman Bivariate 

Correlation χρησιμοποιήθηκε προκειμένου να ελεγχθεί αν 

υπάρχει συσχέτιση της ηλικίας, στα μυξώματα του αριστερού 

κόλπου που βγήκε από τις μετρήσεις με την ειδική συσκευή 

λέιζερ.  
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ - ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

 

Τα καρδιακά μυξώματα εμφανίζονται σπανιώτερα στα 

παιδιά απ’ότι στους ενήλικες, σε ποσοστό 5% έως και 10% των 

όγκων, κυρίως σε μεγάλα παιδιά και εφήβους. Δημιουργούνται 

από το ενδοκάρδιο, σχηματίζοντας συνήθως εξωφυτικούς 

όγκους με εντόπιση κυρίως στον αριστερό κόλπο (ποσοστό 

75%) κοντά στο βόθρο του ωοειδούς τρήματος, < στο 

μιτροειδικό δακτύλιο, πιο σπάνια στο δεξιό κόλπο, σπανιώτερα 

στις κοιλίες και σπανιώτατα στις τενόντιες χορδές η επι των 

βαλβίδων. Στα παιδιά μυξώματα έχουν περιγραφεί σε όλες τις 

προανεφερθείσες θέσεις, από τη νεογνική έως την εφηβική 

ηλικία. Πολλαπλές εντοπίσεις μπορεί να υπάρχουν στην 

περίπτωση του μυξοματοειδούς συνδρόμου, όπου τα μυξώματα 

μπορεί να συνυπάρχουν με δερματικές βλάβες, αδενώματα της 

υπόφυσης η των επινεφριδίων και σύνδρομο Cushing. Το 

μυξοματοειδές σύνδρομο εμφανίζεται συνήθως σε νεώτερους 

ασθενείς και αρκετές φορές συνυπάρχει οικογενειακό ιστορικό 

της νόσου. 

Το καρδιακό μύξωμα είναι ένας σπάνιος όγκος στην 

παιδική ηλικία που μπορεί να προκαλέσει σημαντική 

νοσηρότητα και θνητότητα λόγω των επιπλοκών του. Η 

υπερηχοκαρδιογραφική εκτίμηση επιτρέπει την άμεση και 

σχετικά ακριβή διάγνωση του, ενώ η άμεση χειρουργική 

αφαίρεση του όγκου ενδείκνυται κυρίως στις περιπτώσεις με 

αιμοδυναμική επιβάρυνση λόγω του κινδύνου εμβολισμού και 

περαιτέρω αιμοδυναμικών επιπλοκών. Η πρόγνωση μετά από 

χειρουργική αφαίρεση είναι εξαιρετική και η τακτική 

μετεγχειρητική υπερηχοκαρδιογραφική παρακολούθηση θα 

εξασφαλίσει την έγκαιρη ανίχνευση τυχόν υποτροπών της 

νόσου. 
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

 

Στην παρούσα έρευνα μελετήθηκαν συνολικά 

μελετήθηκαν 12 μυξώματα παιδικής ηλικίας από τη συλλογή 

του καθηγητού κ. Ιωάννη Βλάχου και 38 δωρητές σώματος από 

τους οποίους 28 ήταν γυναίκες και 10 ήταν άνδρες. Από αυτά 

μύξωμα βρέθηκε σε 10 γυναίκες και 2 άνδρες.  

 Όλες οι παρατηρήσεις του ερευνητή τοποθετήθηκαν σε 

ηλεκτρονική τράπεζα πληροφοριών (DATA) για την ασφαλή 

εξαγωγή παρατηρήσεων και συμπερασμάτων. 
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ABSTRACT 

 

In the present study, a total of 12 childhood myxomas 

were studied from the collection of Professor Ioannis Vlachos 

and 38 body donors of which 28 were female and 10 were male. 

Of these, myxoma was found in 10 women and 2 men. 

All of the researcher's observations were placed in a 

DATA database for the safe extraction of observations and 

conclusions. 
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