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Podzieckowania

Z calego serca pragne podzigkowa¢ mojemu Promotorowi, za nieocenione wsparcie
i wskazowki, ktore towarzyszyly mi przez catg droge naukowq. Dzigkuje za pokazanie mi,
Jjak stawia¢ pierwsze kroki w swiecie nauki, jak dostrzegac istotne problemy badawcze,
a przede wszystkim — jak po raz pierwszy chwyci¢ skalpel i z pasjg odkrywac tajemnice
ludzkiej anatomii. Panskie wsparcie i zaufanie pozwolily mi z odwagqg zglebiac swiat
badan anatomicznych, co stalo sie dla mnie Zrodlem cennego doswiadczenia
i inspiracji.

Chcialabym rowniez wyrazi¢ serdeczne podziekowania calemu zespotowi
naukowemu, z ktorym miatam zaszczyt wspolpracowac przez wiele lat. Cho¢ bytam
w zespole tak zwanym ,,rodzynkiem”, zawsze traktowaliscie mnie jak mlodszq siostre,
dzielgc si¢ ze mng doswiadczeniem i cennymi wskazowkami. Wasze wsparcie, cierpliwos¢
oraz pomoc pozwolity mi nie tylko rozwijac umiejetnosci, ale takze wzrasta¢ w atmosferze

wzajemnego szacunku i wspolpracy. Dziekuje za kazdg chwile, ktorq spedzilismy razem.

Chcialabym rowniez podzigkowac¢ moim bliskim za wsparcie przez caty okres mojego
rozwoju naukowego. Dzigkuje za cierpliwos¢, wyrozumiatos¢ i akceptacje chwil,
w ktorych catkowicie oddawatam sie pracy naukowej, poswiecajqc jej dni i noce. Wasza
obecnos¢ oraz zrozumienie byly dla mnie nieoceniong pomocq, ktora umozliwita mi

wytrwanie i nieustanny rozwoyj.

Na koncu chciatabym podzigkowac¢ wszystkim, ktorzy staneli na mojej drodze
naukowej, zarowno tym, ktorzy otworzyli przede mng nowe mozliwosci, jak i tym, ktorzy
stawiali przede mng wyzwania. To wlasnie dzigki trudnym momentom i przeciwnosciom,
miatam okazje jeszcze bardziej zaangazowac sie w swojq dziatalnos¢ naukowq i rozwoj,

pracujqc z jeszcze wigkszq determinacjq i wytrwaloscigq.
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1. STRESZCZENIE W JEZYKU POLSKIM

1.1. Wstep

Ludzka anatomia, cho¢ od wiekow stanowi przedmiot intensywnych badan, wcigz
skrywa wiele tajemnic. Tradycyjnie postrzegana jako stata 1 dobrze poznana,
w rzeczywisto$ci cechuje sie¢ duza zmienno$cia, ktora moze miec istotne znaczenie
zarOwno w praktyce klinicznej, jak 1 w badaniach naukowych. Zmienno$ci anatomiczne
— od réznic w budowie naczyn krwionosnych po warianty w strukturze uktadu
mig$niowo-szkieletowego — wplywaja na funkcjonowanie organizmu 1 mogg
determinowac skuteczno$¢ procedur diagnostycznych oraz chirurgicznych. Ich doktadne
poznanie jest kluczowe dla zrozumienia biomechaniki ciata, personalizacji terapii
medycznych 1 unikania potencjalnych bledow w leczeniu. W dobie nowoczesnych
technologii obrazowania oraz zaawansowanych badan anatomicznych coraz czgsciej
odkrywane sg struktury, ktore wczesniej pozostawaty niezauwazone lub uznawane byty

za rzadkie anomalie.

Nie dziwi zatem fakt, iz uklad migsniowy okolicy klatki piersiowej réwniez
wykazuje znaczng zmienno$¢ morfologiczng [1,2]. Do warstwy powierzchownej migsni
klatki piersiowej zalicza si¢ migsien piersiowy wigkszy oraz migsien piersiowy mniejszy,
ktore z embriologicznego punktu widzenia wywodzg si¢ ze wspolnej masy migsniowe;.
Proces ich réznicowania w trakcie rozwoju embrionalnego moze podlega¢ réznym
zaburzeniom, co prowadzi do powstawania dodatkowych struktur miesniowych lub

nietypowych wariantéw anatomicznych w tej okolicy [3,4].

Zmienno$ci te mogg mie¢ istotne znaczenie kliniczne, zwlaszcza w konteks$cie
diagnostyki obrazowej, chirurgii rekonstrukcyjnej oraz procedur inwazyjnych w tym
rejonie. Miesien piersiowy wiekszy odgrywa kluczowa role¢ w chirurgii onkologicznej,
zwlaszcza podczas mastektomii, poniewaz uszkodzenie nerwow piersiowych moze
prowadzi¢ do oslabienia jego funkcji [5]. Roznice w budowie, w tym zmienno$¢
przyczepdw proksymalnych i1 dystalnych, wptywaja na funkcj¢ migénia i metody
rekonstrukcyjne, a jego agenezja, jak w zespole Polanda, skutkuje asymetrig klatki

piersiowej wymagajaca w wielu przypadkach interwencji chirurgicznej [6,7].

Migsien piersiowy mniejszy, ze wzgledu na swoje potozenie w poblizu naczyn

krwiono$nych pachowych i splotu ramiennego, moze prowadzi¢ do ucisku struktur



nerwowo-naczyniowych, powodujac tzw. zespot migsnia piersiowego mniejszego [8,9].
Jego anatomiczne potozenie wzgledem innych struktur sprawia, ze jest czgsto
wykorzystywany w procedurach rekonstrukcyjnych, takich jak rekonstrukcja stawu
barkowo-obojczykowego oraz defektow Sciany klatki piersiowej i ramienia, a takze

uzupetnianie pourazowych ubytkéw tkanek miekkich [1].

Znajomo$¢ miesni dodatkowych w obrgbie klatki piersiowej i dotu pachowego jest
kluczowa dla chirurgéw wykonujacych limfadenektomi¢ pachowsa, poniewaz pozwala
unikng¢ jatrogennego uszkodzenia struktur nerwowych 1 naczyniowych [10]. Ponadto
obecnos¢ dodatkowych struktur anatomicznych moze prowadzi¢ do potencjalnego ucisku

nerwow 1 naczyn, co zwigksza ryzyko zespotow bolowych oraz zaburzen ukrwienia.

1.2. Cele

Celem niniejszej rozprawy doktorskiej bylo szczegoétowe zbadanie zmiennosci
morfologicznych migsnia piersiowego wickszego oraz mig$nia piersiowego mniejszego
na ludzkich ptodach, a takze analiza obecno$ci 1 przebiegu dodatkowych migsni

w obrebie klatki piersiowe;.

Celem pracy Morphological variability of the pectoralis major muscle in human
fetuses byto zbadanie budowy morfologicznej mig¢snia piersiowego wiekszego 1 jego
potencjalnych zmiennos$ci w zakresie liczby czesci, ich przebiegu oraz przyczepu
proksymalnego. Poniewaz zmiany te mogg by¢ zwigzane z rozwojem embrionalnym,
badanie zostato wykonane na ludzkich ptodach. Gtownym celem pracy byto stworzenie
nowej systematycznej klasyfikacji tego mig¢snia oraz okreslenie potencjalnych przyczyn

opisanych zmiennos$ci morfologicznych.

Celem pracy Morphological variability of the pectoralis minor muscle. Study in
human fetuses bylo zbadanie budowy morfologicznej migé$nia piersiowego mniejszego
1 jego potencjalnych zmiennosci w zakresie liczby brzuscow, ich przebiegu oraz
przyczepu proksymalnego. Poniewaz zmiany te moga by¢ zwigzane z rozwojem
embrionalnym, badanie zostato wykonane na ludzkich plodach. Gtéwnym celem pracy
byto stworzenie nowej systematycznej klasyfikacji tego migénia oraz okreslenie

potencjalnych przyczyn opisanych zmienno$ci morfologicznych.



Celem pracy Accessory thoracic muscles in human foetuses byto przeprowadzenie
szczegOlowe] analizy potencjalnych dodatkowych migéni w obrebie rejonu klatki
piersiowej u ludzkich ptodéw. W zwigzku z brakiem kompleksowych badan na ten temat
w dostepnej literaturze, celem pracy bylo zbadanie zmienno$ci morfologicznych tej
okolicy, ze szczegdlnym uwzglednieniem potencjalnych powigzan z rozwojem

embrionalnym.

1.3. Materialy i metody

Badania do publikacji Morphological variability of the pectoralis major muscle in
human fetuses zostaly przeprowadzone na trzydziestu pigciu ludzkich ptodach (17 ptci
zenskiej oraz 18 plci meskiej) utrwalonych w 10% roztworze formaliny, co oznacza
siedemdziesigt przebadanych migs$ni piersiowych wigkszych (35 prawych oraz 35
lewych). Wiek badanych ptodéw wynosit od osiemnastego do trzydziestego 6smego
tygodnia cigzy. Plody byly objete programem donacji dla Zaktadu Preparatyki
Anatomicznej 1 Donacji, Katedry Anatomii 1 Histologii Uniwersytetu Medycznego
w Lodzi. Pozwolenie na badanie udzielita Komisja Bioetyczna dziatajagca przy
Uniwersytecie Medycznym w Lodzi (numer zgody RNN/137/20/KE). Wiek badanych
ptodéw zostal oszacowany na podstawie pomiaru dtugosci ciemieniowo-siedzeniowe] tj.
crown-rump length (CRL) [11], dlugosci glowy oraz obwodu glowy i dostarczonej

dokumentacji medyczne;.

Podczas sekcji mig$nia piersiowego wigkszego oceniono nastgpujace cechy:

morfologi¢ migsnia piersiowego wigkszego,

obecno$¢ dodatkowych czes$ci migénia piersiowego wiekszego,

potencjalny brak mig$nia piersiowego wiekszego,

pomiary morfometryczne migsnia piersiowego wigkszego.

Pomiary morfometryczne bylty wykonane dwukrotnie przez dwdch niezaleznych
badaczy, z doktadnoscig do 0,01 mm. Do ich uzyskania uzyto elektronicznej suwmiarki
(Mitutoyo Corporation, Kawasaki-shi, Kanagawa, Japan). Do analizy statystycznej uzyto

Sredniej z pomiarow.



Badania do publikacji Morphological variability of the pectoralis minor muscle.
Study in human fetuses przeprowadzono na dwudziestu pieciu ludzkich ptodach (12 pici
zenskiej oraz 13 plci meskiej) utrwalonych w 10% roztworze formaliny, co oznacza
pigédziesigt przebadanych migéni piersiowych mniejszych (25 prawych oraz 25 lewych).
Wiek badanych plodéw wynosit od osiemnastego do trzydziestego dsmego tygodnia
cigzy. Plody byty objete programem donacji dla Zakladu Preparatyki Anatomicznej
i Donacji, Katedry Anatomii i Histologii Uniwersytetu Medycznego w L.odzi. Pozwolenie
na badanie udzielita Komisja Bioetyczna dziatajagca przy Uniwersytecie Medycznym w
Lodzi (numer zgody RNN/137/20/KE). Wiek badanych ptodéw zostat oszacowany na
podstawie pomiaru dlugosci ciemieniowo-siedzeniowej tj. crown-rump length (CRL)

[11], dlugosci glowy oraz obwodu glowy 1 dostarczonej dokumentacji medyczne;.

Podczas sekcji mig$nia piersiowego mniejszego oceniono nastepujace cechy:

morfologi¢ mig$nia piersiowego mniejszego,

e obecnos¢ dodatkowych brzuscoOw migsnia piersiowego mniejszego,

e potencjalny brak mig¢snia piersiowego mniejszego,

e pomiary morfometryczne brzuscéw migs$nia piersiowego mniejszego,
e pomiary morfometryczne §ciggna migsnia piersiowego mniejszego.

Pomiary morfometryczne byly wykonane dwukrotnie przez dwodch niezaleznych
badaczy, z doktadnoscig do 0,01 mm. Do ich uzyskania uzyto elektronicznej suwmiarki
(Mitutoyo Corporation, Kawasaki-shi, Kanagawa, Japan). Do analizy statystycznej uzyto

sredniej z pomiarow.

Badania do publikacji Accessory thoracic muscles in human foetuses
przeprowadzono na piecdziesigciu ludzkich ptodach (25 pici zenskiej oraz 25 plei
meskiej) utrwalonych w 10% roztworze formaliny, co oznacza sto przebadanych okolic
klatki piersiowej. Wiek badanych ptodéw wynosil od osiemnastego do trzydziestego
6smego tygodnia cigzy. Ptody byty objete programem donacji dla Zaktadu Preparatyki
Anatomicznej 1 Donacji, Katedry Anatomii 1 Histologii Uniwersytetu Medycznego
w Lodzi. Pozwolenie na badanie udzielita Komisja Bioetyczna dziatajaca przy
Uniwersytecie Medycznym w Lodzi (numer zgody RNN/137/20/KE, RNN/114/24/KE).

Wiek badanych pltodow zostal oszacowany na podstawie pomiaru dhugosci



ciemieniowo-siedzeniowej, tj. crown-rump length (CRL) [11], dlugosci glowy oraz

obwodu gtowy i dostarczonej dokumentacji medyczne;j.
Podczas badania oceniono nastgpujace cechy:
o morfologi¢ mi¢$nia piersiowego wickszego i mig¢snia piersiowego mniejszego,
e obecnos¢ dodatkowych migsni okolicy klatki piersiowej,
e pomiary morfometryczne dodatkowych miesni okolicy klatki piersiowe;.

Pomiary morfometryczne byly wykonane dwukrotnie przez dwoch niezaleznych
badaczy, z doktadnoscig do 0,01 mm. Do ich uzyskania uzyto elektronicznej suwmiarki
(Mitutoyo Corporation, Kawasaki-shi, Kanagawa, Japan). Do analizy statystycznej uzyto

Sredniej z pomiarow.

1.4. Wyniki

W publikacji Morphological variability of the pectoralis major muscle in human
fetuses wykazano, ze migsien piersiowy wickszy byt obecny obustronnie u wszystkich
trzydziestu pieciu przebadanych ptodow. Po dokladnej sekcji anatomicznej, stworzona
zostala pierwsza na $wiecie klasyfikacja migsnia piersiowego wigkszego, oparta na
wynikach badania przeprowadzonego wsrdd populacji ludzkich ptodow. Biorac pod
uwagge liczbe czesci, z ktorych sktadat sie¢ wspomniany migsien, wyrdzniono pie¢ typow

wraz z podtypami:

e Typ I (10%) - charakteryzowal si¢ jednolita czescig obojczykowo-mostkowa.
Przyczep proksymalny znajdowat si¢ na catym obojczyku lub jego przysrodkowe;j
czgsci oraz na przedniej powierzchni mostka i1 chrzastek zebrowych (od
pierwszego do szdstego zebra lub od pierwszego do siddmego zZebra po tej same;j

stronie).

e Typ I (37,1%) - charakteryzowal si¢ obecnoscia dwdch czgéci: obojczykowe;,
ktorej przyczep proksymalny zlokalizowany byt na przedniej powierzchni
obojczyka oraz mostkowo-zebrowej, ktorej przyczep proksymalny znajdowat si¢
na ipsilateralnej polowie przedniej powierzchni mostka i chrzastek zebrowych

(zebra od pierwszego do szostego w czterech przypadkach, od pierwszego do

9



siodmego w jednym, od drugiego do piatego w trzech, od drugiego do szostego

W osiemnastu).

Typ III (31,4%) — charakteryzowat si¢ obecnos$cig trzech czgéci. Pierwsza z nich
to cze$¢ obojczykowa, ktorej przyczep proksymalny zlokalizowany byl na
przedniej powierzchni obojczyka. Druga to czgs¢ mostkowo-zebrowa, ktorej
przyczep proksymalny znajdowal si¢ na ipsilateralnej potowie przedniej
powierzchni mostka 1 chrzastek zebrowych (zebra od drugiego do piagtego
w siedmiu przypadkach, od drugiego do szdéstego w dwunastu przypadkach, od
drugiego do siodmego w trzech przypadkach). Trzecia to czg$¢ brzuszna, ktorej
przyczep proksymalny znajdowal si¢ na blaszce przedniej pochewki migsnia

prostego brzucha.

Typ IV (17,2%) - charakteryzowat si¢ czterema czg¢$ciami. Zostat podzielony na
cztery podtypy w zaleznosci od zmiennosci dodatkowych czesci tego migénia.
Cze¢$¢ mostkowo-zebrowa 1 brzuszna wystepowaty we wszystkich przypadkach.
Przyczep proksymalny czesci mostkowo-zebrowej znajdowatl si¢ na ipsilateralne;j
potowie przedniej powierzchni mostka i chrzgstek zebrowych (zebra od drugiego
do pigtego w jednym przypadku, od drugiego do szostego w siedmiu
przypadkach, od trzeciego do szdstego w czterech przypadkach), natomiast czes$¢
brzuszna miata przyczep proksymalny zlokalizowany na blaszce przedniej
pochewki mig$nia prostego brzucha.

podtyp IVa (4,3%) - charakteryzowat si¢ dodatkowa czgsciag obojczykowa.
Pierwsza cze$¢ obojczykowa miata swoj przyczep proksymalny na przedniej
powierzchni obojczyka po stronie bocznej, z kolei druga cze$¢ obojczykowa po
stronie przysrodkowe;.

podtyp IVb (8,6%) - charakteryzowat si¢ dodatkowa czgécig obojczykowo-
mostkowa, ktorej przyczep proksymalny znajdowat si¢ na przysrodkowej czgsci
obojczyka oraz ipsilateralnej polowie przedniej powierzchni mostka i1 chrzastek
zebrowych (od pierwszego do drugiego zebra). Przyczep proksymalny czesci
obojczykowej znajdowal si¢ na przedniej powierzchni obojczyka.

podtyp IVc (1,4%) - charakteryzowat si¢ dodatkowa cze$ciag mostkowo-zebrowa,
zwang czescig ,,mostkowo-zebrowa gorng”, ktéra miata swdj przyczep
proksymalny na ipsilateralnej potowie przedniej powierzchni mostka i chrzastek

10



zebrowych (od pierwszego do drugiego zebra). Cze$¢ obojczykowa miata swoj
przyczep proksymalny zlokalizowany na przedniej powierzchni obojczyka
1 taczyla si¢ z migsniem mostkowo-obojczykowo-sutkowym.

podtyp 1Vd (2,9%) - charakteryzowatl si¢ dwiema dodatkowymi czg¢sciami: jedng
obojczykowo-mostkowa  (posiadajaca swoj przyczep proksymalny na
przysrodkowej czes$ci obojczyka, ipsilateralnej potowie przedniej powierzchni
mostka 1 pierwszej chrzastce zebrowej) oraz jedna czg$¢ mostkowo-zebrowa
gorng (posiadajaca swoj przyczep proksymalny na ipsilateralnej potowie
przedniej powierzchni mostka 1 chrzgstkach zebrowych od drugiego do trzeciego

zebra). Cz¢s¢ obojczykowa bylta nieobecna.

Typ V (4,3%) - charakteryzowal si¢ pigcioma czeSciami migénia piersiowego
wickszego (w tym dwie czesci uznane zostaly za dodatkowe). We wszystkich
przypadkach wystepowata czg$¢ obojczykowa (ktorej przyczep proksymalny
znajdowal si¢ na bocznej czgsci przedniej powierzchni obojczyka), dodatkowa
czg$¢ obojczykowa (ktorej przyczep proksymalny znajdowat si¢ na
przysrodkowej czes$ci przedniej powierzchni obojczyka), cze$¢ mostkowo-
zebrowa (z przyczepem proksymalnym zlokalizowanym na ipsilateralnej potowie
przedniej powierzchni mostka i chrzastkach zebrowych od trzeciego do szostego
zebra) oraz cze$¢ brzuszna (ktorej przyczep proksymalny znajdowat si¢ na blaszce
przedniej pochewki migsnia prostego brzucha). Typ V zostal podzielony na dwa
podtypy w zalezno$ci od zmiennosci drugiej dodatkowej czesci migsnia
piersiowego wigkszego.

podtyp Va (2,9%) - druga dodatkowa czgs¢ charakteryzowata sie czeScia
mostkowo-zebrowg goérng, ktorej przyczep proksymalny znajdowal si¢ na
ipsilateralnej potowie przedniej powierzchni mostka i1 chrzastkach zebrowych (od
pierwszego do drugiego zebra.).

podtyp Vb (1,4%) - druga dodatkowa cze$¢ charakteryzowata si¢ cze$cia
obojczykowo-mostkowa, ktorej przyczep proksymalny znajdowal si¢ na
przysrodkowej czes$ci obojczyka, ipsilateralnej potowie przedniej powierzchni

mostka 1 chrzastkach Zzebrowych (od pierwszego do drugiego Zebra).

11



W badaniu Morphological variability of the pectoralis minor muscle. Study in human

fetuses wykazano, ze migsien piersiowy mniejszy byl obecny obustronnie u wszystkich

dwudziestu pigciu przebadanych ptodéw. Po doktadnej sekcji anatomicznej, zostata

stworzona pierwsza na $wiecie klasyfikacja mig$nia piersiowego mniejszego, oparta na

wynikach badania przeprowadzonego wsrdd populacji ludzkich ptodéow. Biorac pod

uwage liczbe czgsci, z ktorych sktadat si¢ wspomniany migsien, wyrdzniono trzy typy

wraz z podtypami. We wszystkich przypadkach przyczep dystalny zlokalizowany byt na

wyrostku kruczym topatki.

Typ I (66%) - charakteryzowal si¢ jednym brzuscem migsniowym 1 zostat
podzielony na dwa podtypy:

podtyp Ia (58%) - charakteryzowatl si¢ brzuscem o zmiennym przyczepie
proksymalnym na zebrach od trzeciego do piatego, od drugiego do pigtego, od
drugiego do czwartego lub od trzeciego do czwartego.

podtyp Ib (8%) - charakteryzowal si¢ jednym brzuscem mig¢sniowym powstatym
w wyniku potgczenia dwoch struktur miesniowych, ktére przyczep proksymalny

miaty zlokalizowany na drugim i trzecim zebrze, badz tylko na trzecim zebrze.

Typ II (24%) - charakteryzowat si¢ dwoma brzuscami. Przyczep proksymalny
pierwszego brzusca znajdowat si¢ na drugim zebrze lub jednoczes$nie na drugim
1 trzecim zebrze. Z kolei przyczep proksymalny drugiego brzusca byt zmienny
1 pochodzit z trzeciego zebra, czwartego zebra, jednocze$nie z trzeciego

1 czwartego zebra lub z czwartego 1 pigtego Zebra.

Typ HI (10%) - charakteryzowal si¢ trzema brzu$cami. Przyczep proksymalny
pierwszego brzusca znajdowat si¢ na drugim lub trzecim zebrze. Drugi brzusiec
mial sw@j przyczep proksymalny na dolnej czesci drugiego Zebra, powierzchni
mig$ni migdzyzebrowych zewnetrznych 1 gornej czesci trzeciego zebra, lub na
powierzchni mie$ni migdzyzebrowych zewnetrznych i gornej czgsci czwartego
zebra, lub na dolnej cz¢$ci trzeciego zebra, powierzchni mig$ni miedzyzebrowych
zewngtrznych 1 gornej cze$ci czwartego zebra. Brzusiec trzeci przyczepial si¢

proksymalnie do trzeciego lub czwartego Zebra.
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W badaniu Accessory thoracic muscles in human foetuses zaobserwowano obecnos¢

szesnastu dodatkowych mieéni okolicy klatki piersiowej (16%). Na podstawie ich

przebiegu wyrozniono cztery typy dodatkowych migéni okolicy klatki piersiowej:

Migsien ,,Pectoralis quartus” (8%) — stanowil 50% znalezionych mig$ni
dodatkowych klatki piersiowej, a jego przyczep proksymalny znajdowal si¢ na
piatym lub szdéstym zebrze. Przyczep dystalny w pigeciu przypadkach byt
zlokalizowany na bruzdzie mig¢dzyguzkowej kosci ramiennej, a w trzech

przypadkach taczyt si¢ z powiezig konczyny gornej.

Migsien ,,Axillary Arch” (3%) - stanowil 18,75% wszystkich znalezionych
dodatkowych migsni okolicy klatki piersiowej. Kazdorazowo migsien
rozpoczynat si¢ z migsnia najszerszego grzbietu 1 dystalnie taczyl si¢ z migsniem

piersiowym wigkszym.

Migsien ,,Chondrocoracoideus” (3%) - stanowil 18,75% wszystkich
znalezionych dodatkowych mie$ni okolicy klatki piersiowej. Kazdorazowo
przyczep proksymalny znajdowat si¢ na széstym lub siodmym zebrze oraz
pochewce migsénia prostego brzucha. W dwoch przypadkach przyczep dystalny
charakteryzowal si¢ cze$cig S$ciegnista, polaczong z glowa krdotka miegsnia
dwugtowego ramienia. W jednym przypadku przyczep dystalny znajdowal si¢

bezposrednio na wyrostku kruczym topatki.

Miesien mostkowy (,,Sternalis”) (2%) - stanowit 12,5% wszystkich
zaobserwowanych dodatkowych mig$ni okolicy klatki piersiowej. Oba przypadki
roznity si¢ migdzy soba morfologig oraz przebiegiem. Pierwszy zaobserwowany
w badaniu migsien mostkowy rozpoczynat si¢ na trzonie mostka na poziomie
drugiej przestrzeni mig¢dzyzebrowej jako pojedynczy brzusiec mig$niowy. Jego
przyczep dystalny byl zlokalizowany na pigtym Zebrze. Drugi zaobserwowany
migsien mostkowy miat swoj przyczep proksymalny zlokalizowany na
powierzchni mig$nia mostkowo-obojczykowo-sutkowego oraz przedniej
powierzchni mostka. Charakteryzowal si¢ rozdwojonym brzuscem w czesci
proksymalnej, ktéry w dystalnej cze$ci stanowil jednolita mas¢ migSniowa

1 przyczepiat si¢ do szdstego i sibdmego zebra.
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1.5. Whnioski

Przeprowadzone badania dostarczyly nowych danych dotyczacych zmienno$ci
morfologicznych migséni klatki piersiowej w populacji ludzkich ptodéw. Po raz pierwszy
opublikowano klasyfikacje migénia piersiowego wickszego i mniejszego u ludzkich

ptodow, a takze scharakteryzowano dodatkowe struktury anatomiczne w tej okolicy.

Migsien piersiowy wiekszy byt obecny obustronnie u wszystkich badanych ptodéw
1 wykazywatl istotng zmienno$¢ w zakresie liczby cze¢sci oraz lokalizacji przyczepow
proksymalnych, co moze by¢ konsekwencja zaburzen embriogenezy. Najczescie]
obserwowano podzial migsnia na dwie czgsci (obojczykowa 1 mostkowo-zebrow3),
a nieco rzadziej na trzy czesci. Stwierdzono istotne roznice w czestosci wystepowania
poszczegbdlnych typow migdzy plciami oraz czgstsze wystepowanie okreslonych
wariantow w mitodszych stadiach rozwoju plodowego. Dalsze badania, zaréwno
anatomiczne, jak i obrazowe, stanowig istotng podstawe dla analiz poréwnawczych oraz

badan ewolucyjnych.

Migsien piersiowy mniejszy wykazywat znaczng zmienno$¢ morfologiczng pod
wzgledem liczby brzuscow oraz lokalizacji przyczepow. Najczesciej wystepowal
w postaci pojedynczego brzusca (typ I). R6znorodnos¢ anatomiczna tego migsnia moze
miec¢ istotne implikacje kliniczne, szczegdlnie w kontekscie zespotow uciskowych splotu
ramiennego, a takze indywidualnych réznic istotnych dla procedur chirurgicznych

1 rehabilitacyjnych.

Dodatkowe migsnie w obrebie klatki piersiowej stwierdzono u 16% badanych
ptodow. Na podstawie ich przebiegu wyrdzniono cztery typy, sposrod ktorych najczesciej
wystepowal migsien ,,pectoralis quartus”. Struktury te moga odgrywac istotng rolg
kliniczna, przyczyniajac si¢ do rozwoju zespotu otworu gornego klatki piersiowej,
asymetrii postawy oraz potencjalnych trudno$ci podczas interwencji chirurgicznych w tej

okolicy.

Uzyskane wyniki podkreslajg istotne zroznicowanie anatomiczne w rozwoju migsni
klatki piersiowej oraz jego potencjalne znaczenie kliniczne. Dalsze badania, obejmujace
zarowno sekcj¢ anatomiczng populacji dorostych, jak i techniki obrazowe (MRI, USG),
moga dostarczy¢ dodatkowych danych na temat morfologii i funkcji tych struktur, a takze

ich wplywu na patogenez¢ schorzen uktadu migsniowo-szkieletowego i nerwowego.
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2. STRESZCZENIE W JEZYKU ANGIELSKIM

2.1. Introduction

Human anatomy, despite being the subject of intensive research for centuries, still
harbors many undiscovered aspects. Traditionally perceived as fixed and unchanging, it
actually exhibits significant variability, which can have profound implications for both
clinical practice and scientific research. Anatomical variations - ranging from differences
in vascular structures to morphological variants of the musculoskeletal system - affect the
functioning of the human body and can influence the effectiveness of diagnostic and
surgical procedures. A precise understanding of these variations is crucial for
comprehending human biomechanics, personalizing medical therapies, and avoiding
potential treatment errors. With advancements in imaging technologies and anatomical
research, previously unnoticed or rare anatomical structures are now being increasingly

identified.

It is, therefore, not surprising that the muscular system of the thoracic region also
demonstrates considerable morphological variability [1,2]. The superficial layer of the
chest muscles consists of the pectoralis major and pectoralis minor, both of which
originate from a common embryonic muscle mass. Any disturbances in their
differentiation during embryonic development may lead to the formation of additional

muscular structures or atypical anatomical variants in this region [3,4].

These variations may have significant clinical relevance, particularly in diagnostic
imaging, reconstructive surgery, and invasive procedures within the thoracic area. The
pectoralis major muscle plays a key role in oncologic surgery, particularly in mastectomy,
where damage to the pectoral nerves may result in functional impairment [5]. Differences
in its structure, including variations in proximal and distal attachments, influence muscle
function and reconstructive approaches, while its agenesis, as seen in Poland syndrome,

often leads to thoracic asymmetry requiring surgical intervention [6.7].

The pectoralis minor, due to its location near the axillary vessels and the brachial
plexus, can contribute to neurovascular compression, leading to the so-called pectoralis
minor syndrome [8,9]. Its anatomical properties make it a valuable component in
reconstructive procedures, including acromioclavicular joint reconstruction, repairing of

chest wall and shoulder defects, and soft tissue reconstruction following trauma [1].
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Knowledge of additional muscles within the chest and axillary region is crucial for
surgeons performing axillary lymphadenectomy, as it helps avoid iatrogenic damage to
neural and vascular structures [10]. Moreover, the presence of additional anatomical
structures may lead to potential compression of nerves and blood vessels, increasing the

risk of pain syndromes and circulation disorders.

2.2. Purposes

The aim of this doctoral dissertation was to investigate the morphological variations
of the pectoralis major and pectoralis minor muscles in human fetuses, as well as to

analyze the presence and course of accessory muscles within the thoracic region.

The objective of the study Morphological variability of the pectoralis major muscle
in human fetuses was to examine the morphological structure of the pectoralis major
muscle and its potential variations in terms of the number of parts and the proximal
attachment. Since these changes may be related to embryological development, this study
was conducted in human fetuses. The main goal of the study was to develop a new
classification system for this muscle and to identify potential causes of the described

morphological variations.

The objective of the study Morphological variability of the pectoralis minor muscle.
Study in human fetuses was to examine the morphological structure of the pectoralis
minor muscle and its potential variations in the number of bellies, their course, and
proximal attachment. Since these changes may be linked to embryological development,
this research was conducted in human fetuses. The main goal of the study was to develop
a new classification system for this muscle and to determine the potential causes of the

described morphological variations.

The objective of the study Accessory thoracic muscles in human foetuses was to
conduct a detailed analysis of potential accessory muscles within the thoracic region of
human fetuses. Given the lack of comprehensive studies on this topic in the available
literature, the aim of this research was to examine the morphological variations in this

area, with particular emphasis on potential associations with embryological development.
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2.3. Materials and methods

The study for the publication Morphological variability of the pectoralis major
muscle in human fetuses was conducted on thirty-five human fetuses (17 female and 18
male) aged from eighteen to thirty-eight weeks of gestation at death and fixed in a 10%
formalin solution, totaling seventy examined pectoralis major muscles (35 right and 35
left). The fetuses were obtained from spontaneous abortion after the informed consent of
both parents and were part of a donation program for the Department of Anatomical
Dissection and Donation, Chair of Anatomy and Histology Medical University of Lodz.
The study was approved by the Bioethics Committee at the Medical University of £.6dZ
(approval number RNN/137/20/KE). Their age was estimated based on crown-rump
length (CRL) measurements [11], head length, head circumference, and provided medical

documentation.

Upon dissection, the following morphological features of the pectoralis major muscle

were assessed:
- the morphology of the pectoralis major muscle,
- the occurrence of accessory parts of the pectoralis major muscle,
- the possible absence of the pectoralis major muscle,
- morphometric measurements of the pectoralis major muscle.

Morphometric measurements were performed twice by two independent researchers
with an accuracy of 0.01 mm. Measurements were obtained using an electronic caliper
(Mitutoyo Corporation, Kawasaki-shi, Kanagawa, Japan). The mean values from the

measurements were used for statistical analysis.

The study for publication Morphological variability of the pectoralis minor muscle.
Study in human fetuses was conducted on twenty-five (13 male and 12 female)
spontaneously aborted human fetuses (25 left and 25 right) aged from eighteen to thirty-
eight weeks of gestation at death and fixed in 10% formalin solution. The fetuses were
donated after parental consent to the Medical University anatomy program. The study
protocol was approved by the Bioethics Committee of the Medical University of Lodz,
Poland (resolution RNN/137/20/KE). Their ages were determined based on the crown-
rump length (CRL) [11], head length, head circumference, and provided medical
documentation.
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Upon dissection, the following morphological and morphometric features of the

pectoralis minor muscle were assessed:
- the morphology of the pectoralis minor muscle,
- the occurrence of accessory bellies of the pectoralis minor muscle,
- the possible absence of the pectoralis minor muscle,
- morphometric measurements of the pectoralis minor muscle,
- morphometric measurements of the pectoralis minor tendon.

Morphometric measurements were performed twice by two independent researchers
with an accuracy of 0.01 mm. An electronic caliper (Mitutoyo Corporation,
Kawasaki-shi, Kanagawa, Japan) was used to obtain the measurements. The mean values

from the measurements were used for statistical analysis.

The study for the publication Accessory thoracic muscles in human foetuses was
conducted on fifty human fetuses (25 female and 25 male) aged from eighteen to thirty-
eight weeks of gestation at death and fixed in a 10% formalin solution, resulting in the
examination of one hundred thoracic regions. The fetuses were part of a donation program
for the Department of Anatomical Dissection and Donation, Chair of Anatomy and
Histology Medical University of Lodz. The study was approved by the Bioethics
Committee at the Medical University of Lodz (approval number
RNN/137/20/KE/RNN/114/24/KE). The gestational age of the examined fetuses was
estimated based on crown-rump length (CRL) [11], head length, head circumference, and

the provided medical documentation.

Upon dissection, the following morphological and morphometric features were

assessed:
- the morphology of the pectoralis major and minor muscles,
- the presence of accessory muscles in the thoracic region,
- morphometric measurements of accessory muscles in the thoracic region.

Morphometric measurements were performed twice by two independent researchers

with an accuracy of 0.01 mm. An electronic caliper (Mitutoyo Corporation,
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Kawasaki-shi, Kanagawa, Japan) was used to obtain the measurements. The mean values

from the measurements were used for statistical analysis.

2.4. Results

The results of the study Morphological variability of the pectoralis major muscle in

human fetuses showed that the pectoralis major muscle was present bilaterally in all

thirty-five examined fetuses. Following a detailed anatomical dissection, the world's first

classification of the pectoralis major muscle based on the findings obtained from a study

conducted in a human fetal population was developed. Considering the number of parts

comprising the muscle, five types along with subtypes were distinguished.

Type I (10%) - one claviculosternal part without division for distinct bellies. The
part originated from the clavicle or only its medial part, from the ipsilateral half
of the anterior surface of the sternum and costal cartilages (from the first to the

sixth or from the first to the seventh).

Type II (37.1%) - represented by two muscle bellies. The first part was the
clavicular part, originated from the anterior surface of the clavicle. The second
part was the sternocostal part, which origin was located on the ipsilateral half of
the anterior surface of the sternum and costal cartilages (ribs from the first to the
sixth in four cases, from the first to the seventh in one case, from the second to
the fifth in three cases, from the second to the sixth in eighteen cases). In all cases,

the abdominal part was absent.

Type I1I (31.4%) - represented by three muscle bellies. The first part was the
clavicular part, originating from the anterior surface of the clavicle. The second
part was the sternocostal part originating from the ipsilateral half of the anterior
surface of the sternum and costal cartilages (ribs from the second to the fifth in
seven cases, from the second to the sixth in twelve cases, from the second to the
seventh in three cases). The third part was the abdominal part, originating from

the rectus sheath.
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Type IV (17.2%) - represented by four muscle bellies. This type was divided into
four subtypes based on the variability of additional heads. The sternocostal and
abdominal parts were found in all cases. The sternocostal part originated from the
ipsilateral half of the anterior surface of the sternum and costal cartilages (ribs
from the second to the fifth in one case, from the second to the sixth in seven
cases, from the third to the sixth in four cases), in turn, the abdominal part
originated from the rectus sheath.

Subtype IVa (4.3%) - was characterized by one additional clavicular part. The first
clavicular part originated from the lateral part of the anterior surface of the
clavicle, and the second clavicular part from its medial part.

Subtype IVDb (8.6%) - was characterized by one additional belly, referred to as the
claviculosternal part. This part originated from the medial part of the clavicle, the
ipsilateral half of the anterior surface of the sternum and costal cartilages (from
the first to the second rib). The course of the clavicular part was standard and its
origin was located on the anterior surface of the clavicle).

Subtype IVc (1.4%) - was characterized by one additional sternocostal part, called
the ‘sternocostal superior’, which originated from the ipsilateral half of the
anterior surface of the sternum and costal cartilages (from the first to the second
rib). The clavicular part originated from the anterior surface of the clavicle, but
there was also a connection with the sternocleidomastoid muscle.

Subtype 1Vd (2.9%) - was characterized by two additional parts: one
claviculosternal (originated from the medial part of the clavicle, the ipsilateral half
of the anterior surface of the sternum and the first costal cartilage), and one
sternocostal superior (originated from the ipsilateral half of the anterior surface
the sternum and costal cartilages from the second to the third rib). The clavicular

part was absent.

Type V (4.3%) - represented by five muscle bellies (two additional). All cases
included the clavicular part (originating from the lateral part of the anterior surface
of the clavicle), the additional clavicular part (originating from the medial part of
the anterior surface of the clavicle), the sternocostal part (originating from the
ipsilateral half of the anterior surface of the sternum and costal cartilages from the

third to the sixth rib), and the abdominal part (originating from the rectus sheath).
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This type was divided into two subtypes based on the variability of the second
additional muscle belly:

Subtype Va (2.9%) - the second additional belly was formed by the sternocostal
superior part, which originated from the ipsilateral half of the anterior surface of
the sternum and costal cartilages (from the first to the second rib).

Subtype Vb (1.4%) - the second additional belly was formed by the
claviculosternal part, which originated from the medial part of the clavicle, the
ipsilateral half of the anterior surface of the sternum and costal cartilages (from

the first to the second rib)

The results of the study Morphological variability of the pectoralis minor muscle.

Study in human fetuses showed that the pectoralis minor muscle was present bilaterally

in all twenty-five examined fetuses. Following a detailed anatomical dissection, the

world's first classification of the pectoralis minor muscle based on the findings obtained

from a study conducted on a human fetal population was developed. Considering the

number of parts comprising the muscle, three types along with subtypes were

distinguished. In all cases, the distal attachment was located on the coracoid process of

the scapula.

Type I (66%) — with one muscle belly and this type was divided into two subtypes
(Ia and Ib).

The subtype Ia (58%) - was characterized by a belly originating from the third to
the fifth, or from the second to the fifth, or from the second to the fourth ribs, or
from the third to the fourth ribs.

The subtype Ib (8%) - was characterized by a belly originating from the second
to the third ribs, or from the third rib only, with two muscular structures
connecting each other and one muscle belly distally attached as a tendon to the

coracoid process.
Type II (24%) - with two bellies. The first belly originating from the second rib,

or from the second and the third ribs, and the second belly from the third rib, or
the fourth rib, or the third and the fourth ribs, or the fourth and the fifth ribs.
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Type III (10%) - with three bellies. The first belly originating from the second or
third ribs, the second belly from the inferior part of the second rib, the external
intercostal muscle, and the superior part of the third rib, or from the external
intercostal muscle and superior part of the fourth rib, or from the inferior part of
the third rib, external intercostal muscle, and superior part of the fourth rib, and
the third belly was attached to the third or the fourth rib only, or the external

intercostal muscle and the superior part of the fourth rib.

In the study Accessory thoracic muscles in human foetuses, the presence of sixteen

additional muscles in the thoracic region (16%) was observed. Based on their course, we

distinguished four types of additional thoracic muscles.

Pectoralis quartus muscle (8% of studied cases and 50% of observed accessory
thoracic muscles) — in all cases, the point of origin was the fifth or sixth rib. Five
cases were distally attached to the bicipital groove located on the humerus, and
three cases were fused with the fascia of the upper limb.

Axillary arch muscle (3% of studied cases and 18.75% of observed accessory
thoracic muscles) — in all cases, originating from the latissimus dorsi muscle, this
muscle was distally fused with the pectoralis major muscle.
Chondrocoracoideus muscle (3% of studied cases and 18.75% of observed
accessory thoracic muscles) - all cases originated from the sixth or seventh rib and
rectus sheath as a muscle belly. Two cases were distally fused as a tendinous
structure with the short head of the biceps brachii and attached to the coracoid
process. One case was distally attached as a tendinous structure directly to the
coracoid process.

Sternalis muscle (2% of studied cases and 12.5% of observed accessory thoracic
muscles) - the first case originated from the body of sternum at the level of the
second intercostal space as a single muscular band and inserted into the fifth rib.
The second case originated from the distal part of the sternocleoidomastoid
muscle and sternum, as a bifurcated muscle belly distally merged into one belly

attaching to the sixth and the seventh ribs.
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2.5. Conclusions

The conducted studies provided new data on the morphological variability of chest
muscles in the human fetal population. For the first time, classifications of the pectoralis
major and pectoralis minor muscles in human fetuses have been developed, and additional

anatomical structures in this region were characterized.

The pectoralis major muscle was bilaterally present in all examined fetuses and
exhibited significant variability in both the number of parts and the location of their
proximal attachments, which may be attributed to disturbances in embryogenesis. The
most frequently observed division consisted of two parts (clavicular and sternocostal),
followed by a three-part configuration. Significant differences in the prevalence of
specific types were observed between sexes, as well as a higher occurrence of certain
variants in younger fetal developmental stages. Further studies, both anatomical and

imaging-based, are necessary to verify this new classification in the adult population.

The pectoralis minor muscle exhibited considerable morphological variability in
terms of the number of muscle bellies and the location of its attachments. The most
common type (Type I) was characterized by a single muscle belly. The anatomical
diversity of this muscle may have important clinical implications, particularly in relation
to brachial plexus compression syndromes and individual anatomical differences relevant

to surgical and rehabilitative procedures.

Additional muscles in the thoracic region were identified in 16% of the examined
fetuses. Based on their course, four types of accessory thoracic muscles were
distinguished, with the most frequently observed being the pectoralis quartus muscle.
These structures may play a significant clinical role, contributing to the development of
thoracic outlet syndrome, postural asymmetries, and potential complications during

surgical interventions in this region.

The obtained results highlight significant anatomical variability in the development
of thoracic muscles and its potential clinical relevance. Further studies, including
anatomical dissections of the adult population and imaging techniques (MRI, ultrasound),
may provide additional insights into the morphology and function of these structures, as

well as their role in the pathogenesis of musculoskeletal and neurological disorders.
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3. OMOWIENIE OSIAGNIEC, O KTORYCH MOWA W ART. 187 UST. 3

3.1. Tytul osiagniecia naukowego:

Zmiennosci morfologiczne migsni w obrebie klatki piersiowej na ludzkich ptodach.

3.2. Tytuly publikacji, autorzy, nazwa czasopisma, nazwa wydawnictwa, rok
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Ministerstwa Nauki 1 Szkolnictwa Wyzszego: 270 oraz wskazniku Impact Factor: 5,2.
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3.3. Morphological variability of the pectoralis major muscle in human fetuses.

Nicol Zielinska, Kacper Ruzik, Michat Podgoérski, Krzysztof Koptas, Janusz Morys,

Friedrich Paulsen, Lukasz Olewnik
Annals of Anatomy, 2023
DOI: 10.1016/j.aanat.2023.152108

Impact Factor: 2,0;, MNiSW: 100

3.3.1. Wstep

Migsien piersiowy wigkszy stanowi jeden z migsni powierzchownych klatki
piersiowe], odgrywajac takze kluczowa role w funkcjonowaniu konczyny gornej. Jego
anatomiczna struktura, czynno$¢ oraz potencjalne zmiennosci morfologiczne sg istotnym

obiektem badan w zakresie anatomii, chirurgii oraz rehabilitacji [1].

W zaleznosci od klasyfikacji, migsien piersiowy wiekszy moze by¢ podzielony na
dwie [3,12] badz trzy czesci [13,14]: obojczykowa, mostkowo-zebrowsa, a w niektorych
przypadkach — brzuszng [1]. Przyczep proksymalny cz¢sci obojczykowej znajduje si¢ na
przedniej powierzchni blizszego odcinka obojczyka, natomiast cze$¢ mostkowo-zebrowa
ma swoj przyczep proksymalny zlokalizowany na przedniej powierzchni mostka i na
chrzastkach zeber (zwykle od drugiego do szostego zebra). Jesli obecna jest czesc
brzuszna, to proksymalnie przyczepia si¢ do blaszki przedniej pochewki mig$nia prostego
brzucha. Wspomniane czg$ci tgcza si¢ ze sobg 1 tworzg wspodlne $ciggno, ktorego dystalny

przyczep znajduje si¢ na grzebieniu guzka wiekszego kosci ramiennej [1].

Migsien piersiowy wiekszy odgrywa istotng role nie tylko w anatomii
funkcjonalnej, ale rowniez w praktyce klinicznej. Jego uszkodzenie, zmienno$¢
morfologiczna oraz wplyw na zabiegi chirurgiczne maja istotne znaczenie w wielu
dziedzinach medycyny, w tym w chirurgii onkologicznej, ortopedii, rehabilitacji oraz

chirurgii plastycznej i1 rekonstrukcyjnej [2].

Zmienno$ci morfologiczne migénia piersiowego wigkszego moga miec istotne
znaczenie kliniczne. Réznice w lokalizacji przyczepéw moga wplywaé na funkcje

migsnia i sposob jego rekonstrukcji w procedurach chirurgicznych [2].
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W niektorych przypadkach moze wystepowaé agenezja migs$nia piersiowego
wickszego (np. w zespole Polanda), co skutkuje asymetrig klatki piersiowej i moze
wymagac¢ korekty chirurgicznej [6,7]. Z kolei dodatkowe struktury, takie jak migsien
,pectoralis quartus” [15] czy migsien ,.chondrocoracoideus”, moga by¢ blednie
interpretowane w badaniach obrazowych jako zmiany patologiczne (np. guzowate

struktury).

Zmiany morfologiczne migsnia piersiowego wigkszego moga mie¢ podloze w
rozwoju embrionalnym, jednak ich dokladne przyczyny pozostaja niejasne [3].
W zwigzku z tym niniejsza praca koncentruje si¢ na analizie zmiennosci morfologiczne;j
migs$nia piersiowego wickszego u plodow oraz na stworzeniu nowego systemu
klasyfikacji jego wariantow anatomicznych. Wyniki badan moga przyczyni¢ si¢ do
lepszego zrozumienia procesOw embriogenezy anatomiczne] migsnia piersiowego
wickszego oraz mie¢ praktyczne zastosowanie w diagnostyce 1 chirurgii

rekonstrukcyjne;j.

3.3.2. Materialy i metody

Badanie zostato przeprowadzone na trzydziestu pieciu ludzkich ptodach (17 plci
zenskiej oraz 18 plci meskiej), co oznacza siedemdziesigt przebadanych migsni
piersiowych wigkszych (35 prawych oraz 35 lewych). Wiek badanych ptodow wynosit
od osiemnastego do trzydziestego 6smego tygodnia cigzy. Plody byly objete programem
donacji dla Zaktadu Preparatyki Anatomicznej i Donacji, Katedry Anatomii 1 Histologii
Uniwersytetu Medycznego w todzi. Pozwolenie na badanie udzielita Komisja
Bioetyczna dzialajaca przy Uniwersytecie Medycznym w Ltodzi (numer zgody
RNN/137/20/KE). Wiek badanych ptodéw zostal oszacowany na podstawie pomiaru
dhugosci ciemieniowo-siedzeniowej, tj. crown-rump length (CRL) [11], dlugos$ci glowy

oraz obwodu gtowy 1 dostarczonej dokumentacji medyczne;j.

Pierwszym etapem sekcji anatomicznej bylo usunigcie skory oraz tkanki
podskornej z okolic klatki piersiowej, jamy brzusznej, okolicy stawu ramiennego oraz
przednio-przysrodkowej strony ramienia, co umozliwito uwidocznienie proksymalnych

przyczepdw wszystkich brzu§coOw migsnia piersiowego wigkszego.
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Kolejnym krokiem byto uwidocznienie wspdlnego Sciegna wspomnianych brzuscow
oraz jego dystalnego przyczepu znajdujacego si¢ na kosci ramiennej. Nastgpnie cata
struktura migsnia piersiowego wigkszego zostala dokladnie oczyszczona, a jego

morfologia oraz proksymalne przyczepy poszczegdlnych czesci zostaty poddane analizie.
Podczas sekcji mig$nia piersiowego wiekszego oceniono nastepujace cechy:
o morfologi¢ mi¢s$nia piersiowego wiekszego,
e obecnos¢ dodatkowych czesci migsnia piersiowego wigkszego,
e potencjalny brak mig¢snia piersiowego wiekszego,
e pomiary morfometryczne migs$nia piersiowego wigkszego.

Podczas sekcji anatomicznej mig$nia piersiowego wigkszego nalezy zachowaé
szczegblng ostroznos¢, poniewaz w tej okolicy moga wystepowac dodatkowe migsnie

klatki piersiowe;.

Pomiary morfometryczne byly wykonane dwukrotnie przez dwdch niezaleznych
badaczy, z doktadnoscig do 0,01 mm. Do ich uzyskania uzyto elektronicznej suwmiarki
(Mitutoyo Corporation, Kawasaki-shi, Kanagawa, Japan). Do analizy statystycznej uzyto

sredniej z pomiardw.

Ostatnim etapem badania byto wykonanie fotografii kazdego ze znalezionych typow

migsnia piersiowego wickszego.

3.3.3. Analiza statystyczna

Do obliczen wykorzystano oprogramowanie Statistica 13 [TIBCO Software Inc.
(2017)]. Analiz¢ danych nominalnych przeprowadzono za pomocg testu Chi?. Poniewaz
dane ciagle w podgrupach nie mialy rozktadu normalnego, zastosowano testy
nieparametryczne. Poréwnanie parametrow morfometrycznych migdzy grupami
przeprowadzono przy uzyciu testu Kruskala-Wallisa, opartego na rangach
z dedykowanym testem post hoc. Za istotny statystycznie uznano poziom p < 0,05,
z korekta Bonferroniego dla wielokrotnych poréwnan. Wyniki przedstawiono jako

srednig 1 odchylenie standardowe, o ile nie zaznaczono inacze;j.
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3.3.4. Wyniki

Migsien piersiowy wigkszy byl obecny obustronnie u wszystkich trzydziestu pigciu
przebadanych ptodow (100%). Po doktadnej sekcji anatomicznej zostata utworzona
pierwsza na $wiecie klasyfikacja migs$nia piersiowego wigkszego, oparta na wynikach
badania przeprowadzonego wsrdd populacji ludzkich ptodéw. Biorgc pod uwage liczbe
czesci, z ktorych skladat si¢ wspomniany migsien, wyrozniono pi¢¢ typow wraz

z podtypami.

o Typl

Typ 1 charakteryzowal si¢ jednolita czescig obojczykowo-mostkowa. Przyczep
proksymalny znajdowat si¢ na calym obojczyku lub jego przysrodkowej czesci, oraz na
przedniej powierzchni mostka i chrzastek zebrowych (od pierwszego do szostego zebra
lub od pierwszego do siddmego zebra po tej samej stronie). Typ ten zostal
zaobserwowany w 10% przypadkow (3 zenskie, 4 meskie, 4 lewe, 3 prawe; §redni wiek

ptodéw - 17,7 tygodnia). — Ryc. 1.
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Rycina 1. Typ I migsnia piersiowego wigkszego wystepujacy na plodzie ludzkim

— strona prawa. Zdjecie autorskie.

CSP — czeg$¢ obojczykowo-mostkowa mig$nia piersiowego wigkszego;
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e Typll

Typ II mie¢énia piersiowego wigkszego charakteryzowal si¢ obecnoscia dwoéch
czesdci: obojczykowej, ktérej przyczep proksymalny byt zlokalizowany na przedniej
powierzchni obojczyka, oraz mostkowo-zebrowej, ktorej przyczep proksymalny
znajdowal si¢ na ipsilateralnej potowie przedniej powierzchni mostka i chrzastek
zebrowych (zebra od pierwszego do szdstego w czterech przypadkach, od pierwszego do
siodmego w jednym, od drugiego do pigtego w trzech, od drugiego do szdstego
w osiemnastu przypadkach). Ten typ odnotowano w 37,1% przypadkow (8 zenskich, 18
meskich, 12 lewych, 14 prawych; $redni wiek ptodow - 17,2 tygodnia). — Ryc. 2.

Rycina 2. Typ II mig$nia piersiowego wigkszego na plodzie ludzkim — strona prawa.

Zdjecie autorskie.

CP — czg¢$¢ obojczykowa; SP — cz¢§¢ mostkowo-zebrowa;
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e Typlll

W typie III migénia piersiowego wigkszego zaobserwowano trzy czesci. Pierwsza
z nich to czg$¢ obojczykowa, ktorej przyczep proksymalny byl zlokalizowany na
przedniej powierzchni obojczyka. Druga to czgs¢ mostkowo-zebrowa, ktorej poczatek
znajdowal si¢ na ipsilateralnej potowie przedniej powierzchni mostka i chrzastek
zebrowych (zebra od drugiego do piagtego w siedmiu przypadkach, od drugiego do
szostego w dwunastu przypadkach, od drugiego do siédmego w trzech przypadkach).
Z kolei trzecia to czgs$¢ brzuszna, posiadajaca przyczep proksymalny na blaszce przedniej
pochewki mig$nia prostego brzucha. Typ ten wystapit w 31,4% przypadkdéw (13 zenskich,
9 meskich, 12 lewych, 10 prawych; sredni wiek ptodow - 16,9 tygodnia). — Ryc. 3.

Rycina 3. Typ III mig$nia piersiowego wigkszego wystepujacy na ptodzie ludzkim
— strona prawa. Zdjecie autorskie.
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CP — czg$¢ obojczykowa; SP — cze$¢ mostkowo-zebrowa; AP — czg$¢ brzuszna;
e TyplV

Typ IV migénia piersiowego wigkszego charakteryzowat si¢ czterema czg$ciami.
Zostatl podzielony na cztery podtypy w zaleznosci od zmiennosci dodatkowych czesci
tego miesnia. Czg$¢ mostkowo-zebrowa 1 brzuszna wystgpowaly we wszystkich
przypadkach. Czg$¢ mostkowo-zebrowa miata swoj przyczep proksymalny
zlokalizowany na ipsilateralnej polowie przedniej powierzchni mostka i chrzastek
zebrowych (zebra od drugiego do pigtego w jednym przypadku, od drugiego do szostego
w siedmiu przypadkach, od trzeciego do szostego w czterech przypadkach), natomiast
czg$¢ brzuszna miata przyczep proksymalny na blaszce przedniej pochewki migsnia
prostego brzucha. Typ ten wystepowat w 17,2% przypadkow (9 zenskich, 3 meskie, 5
lewych, 7 prawych; sredni wiek ptodéw - 20,8 tygodnia).

o Podtyp I'Va

Charakteryzowat si¢ dodatkowg czgscig obojczykowa. Pierwsza czgs$¢ obojczykowa
miata swo@j przyczep proksymalny na przedniej powierzchni obojczyka po stronie
bocznej, z kolei druga cze$¢ obojczykowa po stronie przysrodkowej. Wspomniany

podtyp wystapit w 4,3% przypadkow (1 zenski, 2 meskie, 1 lewy, 2 prawe). — Ryc. 4.
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Rycina 4. Podtyp IVa migénia piersiowego wickszego wystepujacy na plodzie

ludzkim — strona prawa. Zdjecie autorskie.

CP1 — czg$¢ obojczykowa nr 1; CP2 — czgs¢ obojczykowa nr 2; SP — czes$¢

mostkowo-zebrowa; AP — czg$¢ brzuszna;
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o Podtyp IVDb

Podtyp IVb charakteryzowat si¢ dodatkowa czgscia obojczykowo-mostkowa, ktorej
przyczep proksymalny zlokalizowany byl na przysrodkowej czgsci obojczyka oraz
ipsilateralnej polowie przedniej powierzchni mostka i1 chrzastek zebrowych (od
pierwszego do drugiego zebra). Przyczep proksymalny czesci obojczykowej byt
standardowy i znajdowal si¢ na przedniej powierzchni obojczyka. Podtyp IVb zostat
zaobserwowany w 8,6% przypadkow (6 zenskich, 0 meskich, 3 lewe, 3 prawe). — Ryc. 5.

Rycina 5. Podtyp IVb migénia piersiowego wickszego wystepujacy na plodzie

ludzkim — strona lewa. Zdjecie autorskie.

CP — czgs¢ obojczykowa; CSP — cze$¢ obojczykowo-mostkowa; SP — czes$¢

mostkowo-zebrowa; AP — czg$¢ brzuszna;
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o Podtyp IVc

Podtyp IVc charakteryzowat si¢ dodatkowa cze$cia mostkowo-zebrowa, zwang
,Czescig mostkowo-zebrowa gorng”, ktéora miala swoj przyczep proksymalny na
ipsilateralnej potowie przedniej powierzchni mostka i chrzastek zebrowych (od
pierwszego do drugiego zebra). Czgs¢ obojczykowa miata swoj przyczep proksymalny
na przedniej powierzchni obojczyka i taczyta si¢ z migdniem mostkowo-obojczykowo-
sutkowym. Podtyp ten wystepowal w 1,4% przypadkow (0 zenskich, 1 meski, 0 lewych,
1 prawy) — Ryc. 6.

Rycina 6. Podtyp IVc migsénia piersiowego wigkszego wystepujacy na ptodzie

ludzkim — strona prawa. Zdjecie autorskie.

CP - czes¢ obojczykowa; SSP — cze$¢ mostkowo-zebrowa goérna; SP — czes$¢

mostkowo-zebrowa; AP — czg$¢ brzuszna;
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o Podtyp IVd

Podtyp IVd charakteryzowatl si¢ dwiema dodatkowymi cze$ciami: jedng
obojczykowo-mostkowa (posiadajaca swoj przyczep proksymalny na przysrodkowej
cze$ci obojczyka, ipsilateralnej potowie przedniej powierzchni mostka i pierwszej
chrzastce zebrowej) oraz jedng cze$cia mostkowo-zebrowa goérng (posiadajaca swoj
przyczep proksymalny na ipsilateralnej potowie przedniej powierzchni mostka
i chrzastkach zebrowych od drugiego do trzeciego zebra). Czgs¢ obojczykowa byla
nieobecna. Podtyp ten wystepowat w 2,9% przypadkoéw (2 zenskie, 0 meskich, 1 lewy,

1 prawy). — Ryc. 7.

Rycina 7. Podtyp IVd migénia piersiowego wickszego wystepujacy na plodzie

ludzkim — strona lewa. Zdjecie autorskie.

CSP — czgé¢ obojczykowo-mostkowa; SSP — czg$¢ mostkowo-zebrowa gorna; SP — cze$§¢
mostkowo-zebrowa; AP — czg$¢ brzuszna;
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e TYPV

Typ V charakteryzowatl si¢ pigcioma czgsciami migsnia piersiowego wigkszego
(w tym dwie uznano za dodatkowe). We wszystkich przypadkach wystepowata czesé
obojczykowa (ktorej przyczep proksymalny znajdowat si¢ na bocznej czgsci przedniej
powierzchni obojczyka), dodatkowa cze$¢ obojczykowa (ktorej przyczep proksymalny
znajdowal si¢ na przysrodkowej czeSci przedniej powierzchni obojczyka), czesé
mostkowo-zebrowa (z przyczepem proksymalnym zlokalizowanym na ipsilateralnej
polowie przedniej powierzchni mostka 1 chrzgstkach zebrowych od trzeciego do szostego
zebra) oraz czgs¢ brzuszna (ktorej przyczep proksymalny znajdowal si¢ na blaszce
przedniej pochewki migsnia prostego brzucha). Typ V wystapit w 4,3% przypadkow
(1 zenski, 2 meskie, 2 lewe, 1 prawy; sredni wiek ptodow - 19,7 tygodnia). Typ V zostat
podzielony na dwa podtypy w zaleznosci od zmiennosci drugiej dodatkowej czesci

migsnia piersiowego wiekszego.
o Podtyp Va

W podtypie Va druga dodatkowa cze$¢ bylta reprezentowana przez czes$¢
mostkowo-zebrowa goérna, ktorej przyczep proksymalny znajdowat si¢ na ipsilateralnej
potowie przedniej powierzchni mostka i chrzastkach zebrowych (od pierwszego do
drugiego zebra). Podtyp Va wystapit w 2,9% przypadkow (0 zenskich, 2 meskie, 1 lewy,
1 prawy). — Ryc. 8.
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Rycina 8. Podtyp Va migénia piersiowego wigkszego wystepujacy na plodzie

ludzkim — strona lewa. Zdjecie autorskie.

CP1 — cze$¢ obojczykowa nr 1; CP2 — cze$¢ obojczykowa nr 2; SSP — czesé¢

mostkowo-zebrowa gorna; SP — czgs¢ mostkowo-zebrowa; AP — cze$¢ brzuszna;
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o Podtyp Vb

W podtypie Vb druga dodatkowa czes¢ byla reprezentowana przez czes$é
obojczykowo-mostkowa, ktorej przyczep proksymalny znajdowat si¢ na przysrodkowej
czesci obojczyka, ipsilateralnej polowie przedniej powierzchni mostka 1 chrzastkach
zebrowych (od pierwszego do drugiego zebra). Podtyp Vb wystapit w 1,4% przypadkow
(1 zenski, 0 megskich, 1 lewy, 0 prawych). — Ryc. 9.

Rycina 9. Podtyp Vb migénia piersiowego wickszego wystepujacy na plodzie

ludzkim — strona lewa. Zdjecie autorskie

CP1 — czeé¢ obojczykowa nr 1; CP2 — cze$¢ obojczykowa nr 2; CSP — cze$¢

obojczykowo-mostkowa; SP — cze$¢ mostkowo-zebrowa; AP — czg$¢ brzuszna;
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Tabela 1. Poréwnanie pomiaréw standardowych cze$ci migsnia piersiowego

wiekszego w poszczegdlnych typach klasyfikacji opracowanej na ludzkich ptodach
¢ g p golnych typ Y J1 0p 1) p

TYP TYP  TYP TYP TYP P
1 2 3 4 5

ZMIENNA [mm] [mm] [mm] [mm] [mm]
(0s) (0S) (0s) (0s)  (0s)

CRL 152,01 150,02 147,48 17366 16516 0,0062
(31,94) (45,77) (23,92) (19,87) (19,62)

CZESC OBOJCZYKOWA 5,05 5,25 6,71 2,69  0,0263
SZEROKOSC PP (1,19 (215)  (2,55)  (0,80)

CZESC OBOJCZYKOWA 0,88 0,70 1,05 0,90  0,0670
GRUBOSC PP (0,47)  (0,30) (0,28)  (0,79)

CZESC OBOJCZYKOWA 18,78 16,63 17,91 12,15  0,1984
DLUGOSC (742)  (519) (345) (3,02

CZESC MOSTKOWO-ZEBROWA 21,49 1764 20,08 1398 0,0198
SZEROKOSC PP (9.41)  (282) (3,78) (2,52)

CZESC MOSTKOWA-ZEBROWA 0,78 0,64 1,11 0,84 0,0164
GRUBOSC PP (0,57)  (0,28) (0,42)  (0,37)

CZESC MOSTKOWO-ZEBROWA 27,81 25,69 30,98 23,89  0,0140
DLUGOSC (821) (499) (364) (530)

CZESC BRZUSZNA 1,80 2,75 1,59 0,129
SZEROKOSC PP (0,92  (1,39) (1,73)

CZESC BRZUSZNA 0,36 0,56 0,36  0,0637
GRUBOSC PP (0,24)  (0,37)  (0,45)

CZESC BRZUSZNA 17,89 20,58 14,57 0,0123
DLUGOSC (370) (202) (3,79

Ml 1,87 2,34 1,99 2,86 2,36 0,0042
SZEROKOSC PD (1,02)  (0,48) (0,44) (0,79)  (0,20)

MJ 0,96 0,78 0,88 1,07 1,17 0,110
GRUBOSC PD (0,50)  (0,39) (0,92) (0,36)  (0,68)

Istotny poziom p zgodnie z korekta Bonferroniego wynosit 0,0042.

CRL — dhugo$¢ ciemieniowo-siedzeniowa

MIJ- potaczenie pomigdzy czesciag migsniowg a czesécia Sciggnista
OS — odchylenie standardowe

P — wartos¢ P

PD — przyczep dystalny

PP — przyczep proksymalny

Komentarz do tabeli: Wszystkie pomiary zostaly przedstawione w milimetrach

[mm]. Ponizej kazdego pomiaru w nawiasie zamieszczone zostaly warto$ci odchylen
standardowych. W tabeli przedstawiono poréwnanie pomiaréw trzech standardowych
cze$ci migsnia piersiowego wigkszego: obojczykowej, mostkowo-zebrowej 1 brzuszne;.
W przypadku typu I ze wzgledu na obecnos¢ jednolitej czgsci obojczykowo-mostkowe;,
indywidualne pomiary dla wymienionych trzech gltéwnych czg$ci nie zostaty

uwzglednione. Analogicznie w typie II, w ktorym nie wystepowata czgs¢ brzuszna, jej
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pomiary rowniez nie zostaly wpisane. Typ IV obejmowal wszystkie analizowane

przypadki, przy czym w Typie IVd odnotowano brak czgéci obojczykowe;.

Nie zaobserwowano istotnych roéznic w czgstosci wystepowania w zaleznosci od
strony ciata (p = 0,1169), jednak stwierdzono istotne réznice pod wzgledem pfci
(p = 0,0001). Ponadto typy II i III bytly obserwowane istotnie czes$ciej u miodszych
ptodow niz typ IV (test F-Omnibus, p = 0,0256).

3.3.5. Whnioski

Jest to pierwsza systematyczna klasyfikacja migs$nia piersiowego wiekszego
oparta na badaniach na ludzkich plodach. Migsien piersiowy wigkszy byl obecny
obustronnie u wszystkich trzydziestu pieciu przebadanych ptodow (100%). Wykazuje on

zmienno$¢ morfologiczng ze wzgledu na liczbe czesci, a takze ich przyczep proksymalny.

Najczestszym typem byl migsien piersiowy wiekszy podzielony na dwie odrebne
czesci — obojczykowa 1 mostkowo-zebrowa, co jest zgodne z wezesniejszymi badaniami,
ktore rowniez wyrozniaty jedynie cze$¢ obojczykowa i mostkowo-zebrowa. Drugim pod
wzgledem czgstosci wystepowania byl miesien piersiowy wigkszy podzielony na trzy
czesci, co potwierdza traftno$¢ podziatu tego migsnia na dwie lub trzy czgsci stosowanego

przez réznych autorow.

Podczas badania nie zaobserwowano istotnych réznic w czestosci wystepowania
poszczegdlnych typow w zalezno$ci od strony ciata (p = 0,1169), jednak stwierdzono
istotne roznice pod wzgledem pici (p = 0,0001). Ponadto typy II 1 III wystepowaly istotnie
czesciej u mtodszych ptodoéw niz typ IV.

Dalsze badania, zarowno anatomiczne, jak 1 obrazowe, sa niezb¢dne do weryfikacji
nowej klasyfikacji w populacji dorostych oraz stanowig istotng podstawe dla analiz
poréwnawczych i1 badan ewolucyjnych. Dodatkowo, badania wykorzystujace rezonans
magnetyczny (MRI) lub ultrasonografie (USG) beda konieczne, aby potwierdzi¢, czy
wszystkie typy opisane w niniejszym badaniu moga by¢ wykryte u pacjentéw za pomoca

dostepnych technik obrazowych.
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3.4. Morphological variability of the pectoralis minor muscle. Study in human fetuses.

Nicol Zielinska, Janusz Morys$, Friedrich Paulsen, Krzysztof Koptas, George
Triantafyllou, Maria Piagkou, Lukasz Olewnik

Annals of Anatomy, 2024
DOI: 10.1016/j.aanat.2024.152264

Impact Factor: 2,0; MNiSW: 100

3.4.1. Wstep

Migsien piersiowy mniejszy jest jednym z dodatkowych migsni oddechowych,
zlokalizowanym na przedniej $cianie klatki piersiowej. Zwykle sktada si¢ z jednego
brzusca, ktérego przyczep proksymalny znajduje si¢ na zebrach od trzeciego do piagtego,
w poblizu chrzastek zebrowych, a przyczep koncowy - na przedniej potowie brzegu
przysrodkowego oraz gornej powierzchni wyrostka kruczego topatki, w sgsiedztwie
przyczepow proksymalnych gltowy krotkiej migsnia dwuglowego ramienia oraz mig$nia

kruczo-ramiennego [1].

Migsien piersiowy mniejszy moze mie¢ istotne znaczenie kliniczne, zwlaszcza ze
wzgledu na swoje potozenie w poblizu naczyn krwionosnych pachowych i splotu
ramiennego. Ta anatomiczna zalezno$¢ moze prowadzi¢ do ucisku struktur nerwowo-
naczyniowych, co okreslane jest jako zespdt migsnia piersiowego mniejszego [8,9]. Ze
wzgledu na swoje potozenie 1 funkcje, migsien piersiowy mniejszy jest czesto
wykorzystywany w procedurach rekonstrukcyjnych, zwtaszcza w chirurgii ortopedycznej
1 plastycznej. Moze by¢ stosowany jako przeszczep migsniowy w rekonstrukeji stawu
barkowo-obojczykowego, defektow Sciany klatki piersiowej 1 ramienia oraz

pourazowych ubytkow tkanek migkkich [1].

Pomimo znacznej zmienno$ci morfologicznej migsnia piersiowego mniejszego,
dotychczas nie opracowano jednolitej klasyfikacji jego wariantow. Ze wzgledu na
mozliwe powigzania tych rdznic z procesami rozwoju embrionalnego, niniejsze badanie
koncentruje si¢ na analizie zmienno$ci morfologicznej mig¢snia piersiowego mniejszego

na ludzkich ptodach. Celem badania jest opracowanie nowego systemu klasyfikacji tego
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migénia oraz identyfikacja czynnikow warunkujacych jego morfologiczng

heterogenicznos¢.

3.4.2. Materialy i metody

Badanie zostalo przeprowadzone na dwudziestu pigciu ludzkich ptodach (12 pici
zenskiej oraz 13 plci meskiej), co oznacza pigcdziesigt przebadanych migéni piersiowych
mniejszych (25 prawych oraz 25 lewych). Wiek badanych ptodow wynosit od
osiemnastego do trzydziestego 6smego tygodnia cigzy. Ptody byly objete programem
donacji dla Zaktadu Preparatyki Anatomicznej 1 Donacji, Katedry Anatomii i Histologii
Uniwersytetu Medycznego w Lodzi. Pozwolenie na badanie udzielita Komisja
Bioetyczna dziatajaca przy Uniwersytecie Medycznym w Lodzi (numer zgody:
RNN/137/20/KE). Wiek badanych ptodow zostal oszacowany na podstawie pomiaru
dhugosci ciemieniowo-siedzeniowej tj. crown-rump length (CRL) [11], dtugosci glowy

oraz obwodu glowy, a takze dostarczonej dokumentacji medyczne;.

Pierwszym etapem sekcji anatomicznej byto usuniecie skory oraz tkanki podskornej
z okolic klatki piersiowej, jamy brzusznej, okolicy stawu ramiennego oraz przednio-
przysrodkowej strony ramienia. W kolejnym etapie niezb¢dne byto usuni¢cie migsnia
piersiowego wigkszego oraz uwidocznienie przyczepu dystalnego migsnia piersiowego
mniejszego znajdujgcego si¢ na wyrostku kruczym. Nastgpnie cala struktura migsnia
piersiowego mniejszego zostala doktadnie oczyszczona, a jego morfologia oraz

przyczepy proksymalne i1 dystalne zostaty poddane analizie.
Podczas sekcji migénia piersiowego mniejszego oceniono nastepujace cechy:
o morfologie mig$nia piersiowego mniejszego,
e obecnos$¢ dodatkowych brzuscoOw migénia piersiowego mniejszego,
e potencjalny brak migsnia piersiowego mniejszego,
e pomiary morfometryczne brzuscéw migsnia piersiowego mniejszego,

e pomiary morfometryczne §ciggna migsnia piersiowego mniejszego.
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Podczas preparowania migsnia piersiowego mniejszego nalezy zachowac szczegdlng
ostrozno$¢, poniewaz w tej okolicy moga wystgpowa¢ dodatkowe migsnie klatki

piersiowe;.

Pomiary morfometryczne byty wykonane dwukrotnie przez dwoch niezaleznych
badaczy, z doktadnos$cig do 0,01 mm. Do ich uzyskania uzyto elektronicznej suwmiarki
(Mitutoyo Corporation, Kawasaki-shi, Kanagawa, Japan). Do analizy statystycznej uzyto

Sredniej z pomiarow.

Ostatnim etapem badania bylo wykonanie fotografii kazdego ze znalezionych typow

migsnia piersiowego mniejszego.

3.4.3. Analiza statystyczna

Do obliczen wykorzystano oprogramowanie Statistica 13 [TIBCO Software Inc.
(2017)]. Analize danych nominalnych przeprowadzono za pomocg testu Chi*. Poniewaz
dane ciggle w podgrupach nie miaty rozktadu normalnego, zastosowano testy
nieparametryczne. Poréwnanie parametréw morfometrycznych miedzy grupami
przeprowadzono przy uzyciu testu Kruskala-Wallisa, opartego na rangach,
z dedykowanym testem post hoc. Za istotny statystycznie uznano poziom p < 0,05,
z korekta Bonferroniego dla wielokrotnych poréwnan. Wyniki przedstawiono jako

srednig 1 odchylenie standardowe, o ile nie zaznaczono inaczej.

3.4.4. Wyniki

Migsien piersiowy mniejszy byt obecny obustronnie u wszystkich dwudziestu pigciu
przebadanych ptodoéw (100%). Po doktadnej sekcji anatomicznej zostala utworzona
pierwsza na $wiecie klasyfikacja migsnia piersiowego mniejszego, oparta na wynikach
badania przeprowadzonego w populacji ludzkich ptodéw. Biorac pod uwage liczbe
czgSci, z ktorych sktadal si¢ wspomniany migsien, wyrdzniono trzy typy wraz

z podtypami:
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e Typl

Typ I migénia piersiowego mniejszego charakteryzowat si¢ jednym brzuscem
migsniowym 1 wystapil w 66% przypadkéw. Typ I zostal podzielony na dwa podtypy
(IaiIb).

o Podtyp Ia (58%) - charakteryzowal si¢ brzuscem o zmiennym przyczepie
proksymalnym na zebrach: od trzeciego do piatego, od drugiego do piatego, od
drugiego do czwartego lub od trzeciego do czwartego. Przyczep dystalny

zlokalizowany byt na wyrostku kruczym topatki. — Ryc. 10.

Rycina 10. Podtyp Ia migénia piersiowego mniejszego wystepujacy na plodzie

ludzkim — strona lewa. Zdjecie autorskie.

IPm — pojedynczy brzusiec mig$nia piersiowego mniejszego; CP — wyrostek kruczy

topatki;
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o Podtyp Ib (8%) - charakteryzowat si¢ jednym brzuscem mi¢§niowym powstaltym
w wyniku potaczenia dwoch struktur mig$niowych, ktore przyczepiaty si¢
proksymalnie do drugiego i trzeciego zebra lub tylko do trzeciego zebra. Z kolei

przyczep dystalny zlokalizowany byt na wyrostku kruczym topatki. — Ryc. 11.

Rycina 11. Podtyp Ib migénia piersiowego mniejszego wystepujacy na plodzie

ludzkim — strona lewa. Zdjecie autorskie.

IPm — pojedynczy brzusiec mig$nia piersiowego mniejszego; CP — wyrostek kruczy
topatki; *-pierwsza struktura mig$niowa tworzaca pojedynczy brzusiec migsnia
piersiowego mniejszego; **-druga struktura migsniowa tworzaca pojedynczy brzusiec

mig$nia piersiowego mniejszego;
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e Typll

Typ II charakteryzowal si¢ dwoma brzuscami i byt obecny w 24% badanych
przypadkow. Przyczep proksymalny pierwszego brzusca znajdowat si¢ na drugim zebrze
lub jednoczesnie na drugim i trzecim zebrze. Z kolei przyczep proksymalny drugiego
brzusca byt zmienny i pochodzit z trzeciego zebra, czwartego zebra, jednoczes$nie
z trzeciego 1 czwartego zebra lub z czwartego i1 pigtego zebra. Przyczep dystalny

znajdowat si¢ na wyrostku kruczym topatki. — Ryc. 12.

Rycina 12. Typ II mig$nia piersiowego mniejszego wystepujacy na ptodzie ludzkim

-strona lewa. Zdjecie autorskie.

1Pm — pierwszy brzusiec mig¢$nia piersiowego mniejszego; 2Pm — drugi brzusiec migsnia

piersiowego mniejszego; CP — wyrostek kruczy; PM — migsien piersiowy wigkszy;
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e Typlll

Typ HI charakteryzowat si¢ trzema brzu$cami i wystepowal w 10% badanych
przypadkéw. Pierwszy brzusiec przyczepiat si¢ proksymalnie do drugiego lub trzeciego
zebra. Drugi brzusiec miatl swoj przyczep proksymalny na dolnej czesci drugiego zebra,
powierzchni mig$ni miedzyzebrowych zewnetrznych 1 gérnej czesci trzeciego zebra, lub
na powierzchni migs$ni miedzyzebrowych zewnetrznych i gornej czgéci czwartego zebra,
lub na dolnej czesci trzeciego zebra, powierzchni migsni miedzyzebrowych zewngtrznych
1 gornej czesdci czwartego zebra. Brzusiec trzeci przyczepial si¢ proksymalnie do trzeciego
lub czwartego zebra. Przyczep dystalny zlokalizowany byl na wyrostku kruczym topatki.
— Ryec. 13.

Rycina 13. Typ III migénia piersiowego mniejszego wystepujacy na ptodzie ludzkim

-strona prawa. Zdjecia autorskie.

1Pm — pierwszy brzusiec migénia piersiowego mniejszego; 2Pm — drugi brzusiec migénia
piersiowego mniejszego; 3Pm — trzeci brzusiec migénia piersiowego mniejszego
CP — wyrostek kruczy topatki;
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Tabela 2. Zbiorcza tabela czgstosci wystepowania poszczegélnych typow migsnia

piersiowego mniejszego u ludzkich ptodéw z podzialem wedtug pici i strony ciata

Podtyp la Podtyp Ib Typ II Typ III Suma
Zefiskie 15 2 5 2 24
% 68,18% 9,09% 13,64% 9,09%
Meskie 14 2 7 3 26
% 53,85% 7,69% 26,92% 11,54%
Suma 29 4 12 5 50
Lewe 14 2 7 2 25
% 56,00% 8,00% 28,00% 8,00%
Prawe 15 2 5 3 25
% 60,00% 8,00% 20,00% 12,00%
Suma 29 4 12 5 50

Tabela 3. Poréwnanie pomiardOw poszczegoélnych typow migs$nia piersiowego

mniejszego w oparciu o klasyfikacje stworzong na ludzkich ptodach.

MESKIE ZENSKIE

[mm] [mm] |

(0S) (0S)
TYPI - podtyp Ia
PP SZEROKOSC 4,70 (1,51) 6,00 (1,10) 0,0078
PP GRUBOSC 0,61 (0,47) 0,63 (0,34) 0,4715
MB DELUGOSC 12,48 (3,67) 14,22 (2,47) 0,0471
MJ SZEROKOSC 2,45 (0,95) 3,26 (0.97) 0,0382
MJ GRUBOSC 0,60 (0,21) 0,70 (0,23) 0,2565
SCIEGNO SZEROKOSC 3,21 (0,78) 3,38 (0,89) 0,7270
PD SZEROKOSC 2,15 (0,87) 2,48 (1,08) 0,4450
PD GRUBOSC 0,49 (0,24) 0,43 (0,15) 0,7767
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TYPI - podtyp Ib

PP SZEROKOSC 1. MS
PP GRUBOSC 1. MS
DLUGOSC 1. MS

PP SZEROKOSC 2.MS
PP GRUBOSC 2.MS
DLUGOSC 2.MS

MJ SZEROKOSC

MJ GRUBOSC
SCIEGNO SZEROKOSC
PD SZEROKOSC

PD GRUBOSC

TYPII
PP SZEROKOSC 1Pm

PP GRUBOSC 1Pm
DLUGOSC 1Pm

MJ SZEROKOSC 1Pm

MJ GRUBOSC 1Pm
SCIEGNO SZEROKOSC 1Pm
PD SZEROKOSC 1Pm

PD GRUBOSC 1Pm

PP SZEROKOSC 2Pm

PP GRUBOSC 2Pm
DLUGOSC 2Pm

MJ SZEROKOSC 2Pm

MJ GRUBOSC 2Pm
SCIEGNO SZEROKOSC 2Pm
PD SZEROKOSC 2Pm

PD GRUBOSC 2Pm

TYP III
PP SZEROKOSC 1Pm

PP GRUBOSC 1Pm
DLUGOSC 1Pm

MJ SZEROKOSC 1Pm

MJ GRUBOSC 1Pm
SCIEGNO SZEROKOSC 1Pm
PD SZEROKOSC 1Pm

PD GRUBOSC 1Pm

PP SZEROKOSC 2Pm

PP GRUBOSC 2Pm
DLUGOSC 2Pm

MJ SZEROKOSC 2Pm

MJ GRUBOSC 2Pm
SCIEGNO SZEROKOSC 2Pm
PD SZEROKOSC 2Pm

PD GRUBOSC 2Pm

PP SZEROKOSC 3Pm

PP GRUBOSC 3Pm

4,48 (5.,82)
0,63 (0,60)
12,07 (13,95)
2,48 (3,34)
0,59 (0,72)
3,32 (3,33)
2,11 (2,47)
0,48 (0,43)
2,83 (3,25)
0,46 (0,45)
13,18 (14,66)

3,50 (0,92)
0,47 (0,14)
8,98 (3,16)
2,09 (0,47)
0,47 (0,19)
3,23 (0,93)
1,69 (0,75)
0,42 (0,18)
3,82 (1,75)
0,63 (0,26)
10,18 (3,32)
1,83 (0,59)
0,44 (0,18)
3,40 (0,79)
1,66 (0,76)
0,42 (0,19)

1,92 (1,48)
0,42 (0,39)
8,55 (8,39)
1,38 (0,67)
0,60 (0,26)
2,34 (2,14)
1,00 (0,73)
0,26 (0,07)
1,21 (1,80)
0,21 (0,38)
8,93 (6,97)
1,38 (0,64)
1,17 (0,19)
3,67 (3,68)
1,10 (1,09)
0,25 (0,22)
3,14 (3,12)
0,48 (0,70)

1,66 (1,17)
0,44 (0,33)
3,61 (2,43)
0,91 (0,96)
0,19 (0,23)
1,02 (0,85)
0,83 (1,01)
0,23 (0,14)
1,53 (1,16)
0,08 (0,35)
4,78 (0,59)

2,77 (1,60)
0,34 (0,10)
6,79 (1,07)
1,95 (0,40)
0,53 (0,24)
3,00 (0,18)
1,60 (0,27)
0,39 (0,06)
1,94 (0,48)
0,43 (0,03)
9,74 (4,79)
1,57 (0,53)
0,40 (0,12)
3,12 (0,63)
1,80 (0,36)
0,36 (0,18)

0,53 (0,23)
0,09 (0,11)
3,37 (3,75)
0,35 (0,08)
0,48 (0,10)
0,46 (0,23)
0,41 (0,16)
0,25 (0,03)
0,46 (0,46)
0,19 (0,04)
2,72 (1,48)
0,24 (0,29)
1,54 (0,23)
0,43 (2,13)
0,30 (0,47)
0,09 (0,16)
1,22 (0,69)
0,03 (0,05)

0,0069
0,8997
0,0166
0,0150
0,1130
0,8571
0,3398
0,7322
0,6985
0,6985
0,6985

0,4941
0,1715
0,3051
0,9093
1,0000
0,6485
0,8197
0,8197
0,1106
0,8197
0,6485
0,9093
0,6485
0,5688
0,8197
0,0682

0,7728
0,7728
0,7728
0,3865
0,7728
0,7728
0,1489
0,1489
0,7728
0,7728
0,1489
0,7728
0,7728
0,7728
1,0000
0,3865
0,7728
0,1489
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DLUGOSC 3Pm

MJ SZEROKOSC 3Pm

MJ GRUBOSC 3Pm
SCIEGNO SZEROKOSC 3Pm
PD SZEROKOSC 3Pm

PD GRUBOSC 3Pm

1Pm - pierwszy brzusiec mig¢$nia piersiowego mniejszego
2Pm - drugi brzusiec mig$nia piersiowego mniejszego
3Pm - trzeci brzusiec migsnia piersiowego mniejszego

13,23 (8,72)
1,40 (2,03)
0,35 (0,91)
3,14 (3,75)
1,19 (1,80)
0,23 (0,36)

4,83 (2,38)
0,67 (0,75)
0,21 (0,38)
0,20 (0,48)
0,15 (0,83)
0,17 (0,11)

MJ - miejsce potaczenia brzusca migsniowego ze strukturg Sciggnista
MS - struktura migsniowa tworzgca wspoélnie brzusiec mi¢sniowy

OS - odchylenie standardowe
p- warto$¢ p

PD — przyczep dystalny

PP — przyczep proksymalny

0,3865
0,7728
0,1489
0,1489
0,7728
0,3865

Komentarz do tabeli: Wszystkie pomiary zostaly przedstawione w milimetrach

[mm]. Ponizej kazdego pomiaru w nawiasie zamieszczone zostaly wartosci odchylen

standardowych.

3.4.5. Whnioski

Migsien piersiowy mniejszy wykazuje znaczng zmienno$¢ morfologiczng,

zarowno pod wzgledem liczby brzuscéw, jak i przebiegu oraz lokalizacji przyczepow

proksymalnych. Wsrod badanych ptodéw najczesciej wystepowat typ I, charakteryzujacy

si¢ pojedynczym brzuscem.

Warto podkresli¢, ze tego rodzaju zmienno$¢ morfologiczna moze mie¢ istotne

implikacje kliniczne - zwlaszcza w kontekscie zespotow uciskowych splotu ramiennego

oraz indywidualnych roéznic anatomicznych, wptywajacych na procedury chirurgiczne

1 rehabilitacyjne.
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3.5 Accessory thoracic muscles in human foetuses

Nicol Zielinska, Marta Pos$nik, Krzysztof Koptas, George Triantafyllou, Janusz
Morys, Lukasz Olewnik

Folia Morphologica, 2024
DOI: 10.5603/fm.99982

Impact Factor: 1,2; MNiSW: 70

3.5.1. Wstep

Przednig $ciang klatki piersiowej tworzg migsien piersiowy wigkszy 1 migsien
piersiowy mniejszy [1]. Z perspektywy embriologicznej oba te migsnie wywodzg si¢ ze
wspolnej masy migsniowej, dlatego wszelkie zaburzenia w procesie ich réznicowania
moga skutkowa¢ powstaniem dodatkowych lub nietypowych struktur w tym regionie

[3,4,16].

Migsnie dodatkowe w obrebie klatki piersiowej wykazuja duza zmienno$¢
morfologiczng. Do najczesciej obserwowanych naleza: migsien mostkowy, migsien
»axillary arch”, migsien ,,pectoralis quartus”, miesien ,,chondrocoracoideus”, migsien
piersiowy posredni oraz migsien piersiowy najmniejszy (mi¢sien Grubera). Duza
zmienno$¢ morfologiczna struktur w tym rejonie powoduje, ze wcigz identyfikowane sg

nowe, dotychczas nieopisane warianty dodatkowych migsni okolicy klatki piersiowej [1].

W literaturze istnieje wiele prac naukowych, w ktorych dokonano analizy czesto$ci
wystepowania oraz morfologii omawianych wariantoéw u dorostych osobnikéw ludzkich,
przy czym niektére z nich stanowig przedmiot badan juz od ponad dwoch stuleci [17].
Przyktadowo, taczng czesto§¢ wystepowania migsnia mostkowego w badaniach
przeprowadzonych na dorostych osobnikach oszacowano na 5,96%, a jego strukture
sklasyfikowano w ramach o$miu r6znych typow morfologicznych [17]. Ponadto opisano
rowniez wspotwystepowanie innych mie$ni dodatkowych, co moze jeszcze bardziej

komplikowa¢ typowy obraz anatomiczny $ciany klatki piersiowej [18].
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Oproécz znaczenia anatomicznego, warianty te majg istotne znaczenie kliniczne.
Migénie dodatkowe w obrgbie klatki piersiowej i dolu pachowego powinny by¢
uwzgledniane przez chirurgdéw wykonujacych limfadenektomi¢ pachowa, aby uniknaé
jatrogennego uszkodzenia struktur nerwowych i naczyniowych [10]. Ponadto obecnos¢
dodatkowych struktur anatomicznych moze prowadzi¢ do ucisku struktur nerwowych

i naczyniowych, powodujac zespoly bolowe oraz zaburzenia ukrwienia [19].

Mimo znacznej zmiennosci morfologicznej w obrebie klatki piersiowej, w dostgpnej
literaturze brakuje kompleksowych badan tego zagadnienia przeprowadzonych na
ludzkich ptodach. Poniewaz opisane warianty anatomiczne mogg by¢ zwigzane
z embriogenezg, gtdbwnym celem niniejszego badania jest analiza migsni dodatkowych

klatki piersiowej u ptodow ludzkich.

3.5.2. Materialy i metody

Badanie zostalo przeprowadzone na pig¢cdziesieciu ludzkich plodach (25 pici
zenskiej oraz 25 plci meskiej), co oznacza sto przebadanych okolic klatki piersiowe;.
Wiek badanych ptodéw wynosit od osiemnastego do trzydziestego dsmego tygodnia
cigzy. Plody byly objete programem donacji dla Zaktadu Preparatyki Anatomicznej
1 Donacji, Katedry Anatomii i Histologii Uniwersytetu Medycznego w Lodzi. Pozwolenie
na badanie udzielita Komisja Bioetyczna dziatajgca przy Uniwersytecie Medycznym
w Lodzi (numer zgody RNN/137/20/KE, RNN/114/24/KE). Wiek badanych plodow
oszacowano na podstawie pomiaru dtugosci ciemieniowo-siedzeniowej, tj. crown-rump
length (CRL) [11], dlugosci gtowy oraz obwodu glowy i dostarczonej dokumentacji

medycznej.

Pierwszym etapem sekcji anatomicznej byto usunigcie skory oraz tkanki podskorne;j
z okolic klatki piersiowej, jamy brzusznej, okolicy stawu ramiennego oraz przednio-
przysrodkowej strony ramienia. Na tym etapie niezbedne jest potwierdzenie, badz
wykluczenie obecnosci dodatkowych migéni znajdujacych si¢ w obrebie klatki
piersiowej. Nastgpnie usunig¢to migsien piersiowy wigkszy, co umozliwito uwidocznienie
migsnia piersiowego mniejszego wraz z jego przyczepem dystalnym. Koncowym etapem

byto oczyszczenie catej uwidocznionej okolicy klatki piersiowe;.
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Podczas badania oceniono nastgpujace cechy:

o morfologi¢ mig$nia piersiowego wickszego i mig¢snia piersiowego mniejszego,
e obecnos¢ dodatkowych migsni okolicy klatki piersiowej,

e pomiary morfometryczne dodatkowych migsni okolicy klatki piersiowe;.

Nalezy zachowac¢ szczeg6lng ostroznos¢ podczas usuwania powigzi ze wzgledu na

potencjalng obecnos$¢ dodatkowych migsni.

Pomiary morfometryczne wykonano dwukrotnie przez dwoch niezaleznych badaczy,
z doktadnoscig do 0,01 mm. Do ich uzyskania uzyto elektronicznej suwmiarki (Mitutoyo
Corporation, Kawasaki-shi, Kanagawa, Japan). Do analizy statystycznej uzyto $redniej

Z pomiarow.

Ostatnim etapem badania bylo wykonanie fotografii kazdego ze znalezionych

dodatkowych migséni okolicy klatki piersiowe;.

3.5.3. Wyniki

Podczas sekcji anatomicznej zaobserwowano szesnascie dodatkowych migsni
okolicy klatki piersiowej (16%). Na podstawie ich przebiegu wyrdzniono cztery typy

dodatkowych migséni okolicy klatki piersiowe;.
e Miesien ,,pectoralis quartus”

,Pectoralis quartus” to dodatkowy migsien klatki piersiowej, ktory wystapit w 8%
przebadanej przez nas populacji ludzkich ptodéow (4 zenskich, 4 meskich, 3 prawych,
5 lewych). Jest to najczeSciej wystepujacy typ 1 stanowi 50% wszystkich
zaobserwowanych migs$ni dodatkowych okolicy klatki piersiowej. Kazdorazowo,
przyczep proksymalny znajdowal si¢ na pigtym lub szdstym zebrze. Przyczep dystalny w
pieciu przypadkach byt zlokalizowany na bruzdzie miedzyguzkowej kosci ramienne;j,

a w trzech przypadkach taczyt si¢ z powigzig konczyny goérnej. — Ryc. 14.
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Rycina 14. Migsien ,,pectoralis quartus” na ludzkim ptodzie — strona lewa. Zdjgcie

autorskie.

PQ — migsien ,,pectoralis quartus”; PMi — migsien piersiowy mniejszy;

56



e Migsien ,axillary arch”

»Axillary arch” to dodatkowy migsien, ktory zidentyfikowano w 3% badanych
przypadkoéw (1 zenski, 2 meskie, 2 prawe, 1 lewy). Stanowi to 18,75% wszystkich
znalezionych dodatkowych migéni okolicy klatki piersiowej. Kazdorazowo migsien miat
swoj przyczep proksymalny zlokalizowany na migéniu najszerszym grzbietu i dystalnie

taczyt si¢ z mig$niem piersiowym wigkszym. — Ryc. 15.

Rycina 15. Migsien ,,Axillary arch” na ludzkim ptodzie — strona prawa. Zdj¢cia

autorskie.

AAM — migsien ,,Axillary arch”; LDM — migsien najszerszy grzbietu; PM — migsien

piersiowy wigkszy;
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e Miesien ,,chondrocoracoideus”

,Chondrocoracoideus” to migsien dodatkowy, ktory zidentyfikowano w 3%
badanych przypadkéw (1 zenski, 2 mgskie, 1 prawy, 2 lewe). Stanowi to 18,75%
wszystkich znalezionych dodatkowych migéni okolicy klatki piersiowej. Kazdorazowo
przyczep proksymalny znajdowat si¢ na szostym lub siodmym zebrze oraz pochewce
mig$nia prostego brzucha. W dwoch przypadkach przyczep dystalny charakteryzowat si¢
czescig Sciegnista, potaczong z gtowa krotka migsnia dwugltowego ramienia. W jednym
przypadku przyczep dystalny znajdowat si¢ bezposrednio na wyrostku kruczym topatki.
— Ryc. 16.

Rycina 16. Migsien ,,chondrocoracoideus” na ludzkim ptodzie — strona prawa.

Zdjecie autorskie.

CCM - migsien ,chondrocoracoideus”; PMi — migsien piersiowy mniejszy;

CP — wyrostek kruczy topatki
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e Migsien mostkowy (,,sternalis™)

Migsien mostkowy to dodatkowy migsien, ktéry zostal zidentyfikowany w 2%
badanych przypadkow (1 zenski, 1 meski, 1 prawy, 1 lewy). Stanowi to 12,5% wszystkich
zaobserwowanych dodatkowych migéni okolicy klatki piersiowej. Oba przypadki r6znity

si¢ miedzy sobg morfologig oraz przebiegiem.

o Pierwszy przypadek mig$nia mostkowego rozpoczynat si¢ na trzonie mostka na
poziomie drugiej przestrzeni migdzyzebrowej jako pojedynczy brzusiec
mig$niowy. Jego przyczep dystalny byl zlokalizowany na pigtym zebrze.
— Ryec. 17.

Rycina 17. Migsien mostkowy na ludzkim ptodzie — typ 1 — prawa strona. Zdjgcie

autorskie.

SM — migsien mostkowy;
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o W drugim przypadku przyczep proksymalny migsnia mostkowego znajdowat si¢
na powierzchni mig¢énia mostkowo-obojczykowo-sutkowego oraz przedniej
powierzchni mostka. Migsien mostkowy charakteryzowat si¢ rozdwojonym
brzuscem w czgs$ci proksymalnej, ktory w czesci dystalnej stanowit jednolitg mase

mig$niow i przyczepiat si¢ do szdstego i siddmego zebra. — Ryc. 18.

Rycina 18. Migsien mostkowy na ludzkim ptodzie — typ 2 — strona lewa. Zdjecie

autorskie.

SCM - migsien mostkowo-obojczykowo-sutkowy; SM - migsien mostkowy
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Tabela 4. Pomiary morfometryczne dodatkowych mig$ni okolicy klatki piersiowe;j

zaobserwowanych podczas badania przeprowadzonego na ludzkich ptodach

PP PP M.B. M.J. M.J. T. P.D. P.D.
PLEC | STRONA | SZER. | GR. DL. SZER. GR. DL. SZER. GR.
[mm)] [mm)] [mm)] [mm)] [mm)] [mm)] [mm)] [mm)]
»PECTORALIS QUARTUS”
1. M L 1,32 0,17 16,84 0,91 0,08
2. M L 1,66 0,14 18,59 0,53 0,19
3. V4 L 1,52 0,49 13,77 0,30 0,08
4. V4 P 1,80 0,28 10,39 1,30 0,39
S. V4 P 2,60 0,45 18,16 2,13 0,56
6. V4 L 6,11 0,73 11,13 3,29 0,62
7. M P 3,09 0,40 17,82 3,49 0,54
8. M L 2,88 0,59 17,36 0,85 0,28
,AXILLARY ARCH”
1 M L 0,63 0,33 8,064 3,44 0,61
2. M P 1,02 0,37 7,59 3,71 0,38
3. V4 P 1,61 0,14 12,59 2,94 0,45
»CHONDROCORACOIDEUS”
1. V4 P 5,36 0,27 19,38 3,17 0,98 5,62 3,31 0,37
2 M L 0,67 0,33 23,48 0,46 0,27 6,45 0,45 0,23
3. M L 0,68 0,02 16,13 1,13 0,13 6,59 1,47 0,19
MIESIEN MOSTKOWY ,,STERNALIS”
1. M P 3,52 0,25 11,21 3,86 0,46
2. Z L 1,86 0,30 17,03 2,77 0,52
GR. - grubos¢
L-lewa
M - mgska
M.B. - brzusiec mig$niowy
MJ. - polaczenie pomiedzy czes$cia migsniowa a czgsciag Sciegnista
P - prawa
P.D. - przyczep dystalny
P.P. - przyczep proksymalny
SZER. - szerokos¢
T.- §ciegno
7 - zefska
Komentarz do tabeli: Wszystkie pomiary zostaly przedstawione w milimetrach
[mm)].
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3.5.4. Whnioski

Region klatki piersiowej charakteryzuje si¢ duza zmienno$cia morfologiczng
w populacji ptodow ludzkich. Podczas sekcji anatomicznej zaobserwowano szesnascie
dodatkowych migéni okolicy klatki piersiowej (16%). Na podstawie ich przebiegu
wyrdzniono cztery typy dodatkowych migsni okolicy klatki piersiowej. Migsien

,pectoralis quartus” byl zmiennoscia najczgsciej obserwowana w niniejszym badaniu.

Struktury dodatkowe wystepujace w obrebie klatki piersiowej w wielu przypadkach
maja znaczenie kliniczne. Przyktadowo, moga przyczynia¢ si¢ do rozwoju zespolu
ciasnoty w obrebie otworu gérnego klatki piersiowej, ktory moze powodowac ucisk na
naczynia krwionos$ne lub nerwy wychodzace z szyi do ramion, prowadzac do bolu,
dretwienia, ostabienia konczyn gornych lub zaburzen krazenia. Co wigcej, moga
przyczynic¢ si¢ do asymetrii w postawie, co moze prowadzi¢ do przewlektych problemow
z postawg, takich jak skrzywienia kregostupa (np. skolioza) lub napiecie w okolicy

ramion i plecow.

Znajomo$¢ potencjalnych dodatkowych migsni okolicy klatki piersiowej jest
roOwniez pomocna w przypadku operacji wykonywanych w tym regionie, takich jak

chirurgia serca, ptuc, czy usuwanie guzow.
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4. DYSKUSJA

Ludzka anatomia, cho¢ od wiekow stanowi przedmiot intensywnych badan, wcigz
skrywa wiele tajemnic. Tradycyjnie postrzegana jako stata 1 dobrze poznana,
w rzeczywisto$ci cechuje si¢ duza zmienno$cia, ktéora moze miec istotne znaczenie
zaréwno w praktyce klinicznej, jak i w badaniach naukowych. Zmiennos$ci anatomiczne
— od réznic w budowie naczyn krwionosnych po warianty w strukturze uktadu
mieg$niowo-szkieletowego — wplywaja na funkcjonowanie organizmu 1 moga
determinowac skuteczno$¢ procedur diagnostycznych oraz chirurgicznych. Ich doktadne
poznanie jest kluczowe dla zrozumienia biomechaniki ciata, personalizacji terapii
medycznych 1 unikania potencjalnych bledow w leczeniu. W dobie nowoczesnych
technologii obrazowania oraz zaawansowanych badan anatomicznych coraz czesciej
odkrywamy struktury, ktére wczesniej pozostawaty niezauwazone lub uznawane byty za

rzadkie anomalie.

Nie dziwi zatem fakt, ze uktad mig¢sniowy okolicy klatki piersiowe] wykazuje
znaczng zmienno$¢ morfologiczng, ktorej przyczyng w wigkszosci przypadkow sg

nieprawidlowos$ci w przebiegu embriogenezy [3,4,20].

Rozwdj) migsnia piersiowego wiekszego 1 migsnia piersiowego mniejszego jest
ztozonym procesem zachodzacym w trakcie embriogenezy. Oba te mi¢$nie majg wspdlne
pochodzenie 1 wywodza si¢ z tej samej masy przedmig¢sniowej, ktora formuje si¢ we
wczesnym etapie rozwoju zarodkowego. Proces ten obejmuje stopniowe réznicowanie
komorek mezenchymalnych, migracje oraz ostateczne uksztaltowanie si¢ struktury

1 przyczepoéw miesniowych [21].

Migsien piersiowy wiekszy 1 migsien piersiowy mniejszy wywodza si¢ z mezodermy
somitowej, a doktadniej z dermomiotoméw przyosiowej mezodermy. Na wczesnym
etapie rozwoju zarodkowego (okoto pigtego tygodnia) pojawia si¢ przedmig$niowa masa
piersiowa, ktora jest czescia bocznej grupy przedmigsniowej. Struktura ta rozciaga si¢ od
proksymalnej czgséci ko$ci ramiennej az do drugiego zZebra i przyczepia si¢ do kosci
ramiennej, obojczyka oraz wyrostka kruczego topatki. Wyrédznia si¢ w niej dwie warstwy:
powierzchowna, z ktdrej rozwinie si¢ miesien piersiowy wiekszy, oraz gleboka, dajaca

poczatek migsniowi piersiowemu mniejszemu oraz mi¢sniowi podobojczykowemu [3,4].

W szostym tygodniu zycia zarodkowego boczne masy przedmigsniowe ulegaja

podziatlowi na konkretne jednostki migsniowe. Struktura przeznaczona na migsnie
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piersiowe rozcigga si¢ pomiedzy trzecim zebrem a obojczykiem i koscig ramienng, lecz
nie posiada jeszcze wyksztatconego przyczepu do zeber. W trakcie embriogenezy
przedmig$niowa masa piersiowa ulega stopniowemu wydtuzeniu w kierunku

doogonowym [3,21].

W siodmym tygodniu zycia zarodkowego, pierwsza czescig przyczepiong do struktur
szkieletowych jest w wigkszo$ci przypadkow czgs¢ obojczykowa. W tym okresie czesé
mostkowo-zebrowa oraz cze¢$¢ brzuszna sg niewielkie lub nieobecne, a ich przyczep do

szkieletu moze rozwijac si¢ pozniej, jesli w ogdle powstaje [4,21].

Izolacja migsnia piersiowego wickszego od migsnia piersiowego mniejszego
nastepuje miedzy siodmym a 6smym tygodniem zycia zarodkowego. W 6smym tygodniu
zycia zarodkowego migsien piersiowy wiekszy oraz migsien piersiowy mniejszy sg juz
wyraznie oddzielone, cho¢ nadal zachowujg pewne wspdlne cechy strukturalne. Migsien
piersiowy mniejszy przesuwa swoj przyczep dystalny na wyrostek kruczy topatki,
natomiast migsien piersiowy wiekszy przyczepia si¢ do grzebienia guzka wigkszego kosci

ramiennej [4,20].

Miedzy dziesigtym a dwunastym tygodniem zycia ptodowego migsnie piersiowy
wickszy 1 piersiowy mniejszy ulegaja dalszemu dojrzewaniu 1 stopniowemu
unaczynieniu. Nastepuje takze rozwoj gatezi nerwdéw piersiowych przysrodkowego
1 bocznego (pochodzacych ze splotu ramiennego). Proces ten wydaje si¢ stanowic

koncowy etap embriogenezy wspomnianych migsni [3,20].

Bioragc pod uwage powyzsze informacje, a przede wszystkim fakt, ze zgodnie
z dostepng literaturg migsien piersiowy wigkszy ulega podzialowi na trzy brzusce
w trakcie rozwoju prenatalnego, mozna wnioskowaé, ze zaburzenia tego procesu moga
stanowi¢ najistotniejsza przyczyn¢ obserwowanych wariantow morfologicznych,
opisywanych w badaniu dotyczacym zmienno$ci migénia piersiowego wigkszego na
ludzkich plodach. Warto podkresli¢, ze wiek ptodow, ktore zostaly uwzglednione
w niniejszych badaniach, wynosit od osiemnastego do trzydziestego dsmego tygodnia

cigzy, wiec rozwdj miesni okolicy klatki piersiowej zostat zakonczony [3,22].

Migsien piersiowy wiekszy oraz migsien piersiowy mniejszy moga wykazywac
zmienno$ci w zakresie liczby brzu$cow, przyczepu proksymalnego, a takze przyczepu

dystalnego [1-3,13,14].
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Warianty anatomiczne migs$nia piersiowego wickszego sa zjawiskiem wielokrotnie
opisywanym w dostepnej literaturze. Klasycznie wyrdznia si¢ trzy glowne czesci:
obojczykowsa, mostkowo-zebrowa oraz brzuszng. Podziat ten zostat potwierdzony m.in.
w badaniach anatomicznych [13] oraz w badaniach ultrasonograficznych [14], a takze
w niniejszym badaniu, obejmujacym analiz¢ migénia piersiowego wickszego u ludzkich
ptodow. Warto jednak wspomnie¢, ze podczas tego badania zaobserwowano rowniez
obecnos$¢ innych czesci. Przyktadem jest dodatkowa czg$¢ obojczykowa, ktorej przyczep
proksymalny znajdowat si¢ po przysrodkowej stronie obojczyka. Drugg opisang cz¢scig
byta cze$¢ obojczykowo-mostkowa, ktorej przyczep proksymalny zlokalizowany byt na
przysrodkowej czesci obojczyka, ipsilateralnie na przedniej powierzchni mostka oraz na
chrzastkach zebrowych (od pierwszej do drugiej). Trzecig dodatkowa strukturg byta czes¢
mostkowo-zebrowa gorna, ktora proksymalnie przyczepiata si¢ podobnie jak poprzednia,
jednak z pominieciem przyczepu do obojczyka. Bioragc pod uwage, ze w wielu
przypadkach migsien piersiowy wiekszy skladat si¢ z wiekszej liczby cze$ci niz
klasyczne trzy, warto poszukiwac przyczyny tego zjawiska w procesie embriogenezy.
Mozliwe, ze dodatkowa cze$¢ obojczykowa powstaje w wyniku hipertrofii pierwotnej
czesci obojczykowej, a nastepnie jej podziatu na dwie odrebne masy mig$niowe na skutek
utworzenia dodatkowej szczeliny. Proces ten moze zachodzi¢ migdzy czescig
obojczykowa a mostkowo-zebrowa okoto szdstego tygodnia zycia ptodowego. Z kolei
wyodrebnienie goérnej cze¢sci mostkowo-zebrowej moze wynikaé z wyraznego
oddzielenia najwyzszego segmentu czg¢sci mostkowo-zebrowej od reszty jej masy
migsniowe;j.

Mechanizm rozwoju cze$ci obojczykowo-mostkowej pozostaje  niejasny.
Standardowa glowa obojczykowa wydaje si¢ stanowi¢ potaczenie dwoch odrebnych
elementow: obojczykowego 1 mostkowo-zebrowego goérnego, co sugeruje, ze ich
formowanie moze wynika¢ z tych samych proceséw embriologicznych. W przypadkach,
gdy migsien piersiowy wigkszy wystepuje jako jednolita masa, najprawdopodobniej
odpowiada jej glowa obojczykowo-mostkowa. Moze to wskazywac, ze przyczyna tego
zjawiska jest przedwczesne zakonczenie rozwoju migs$nia, uniemozliwiajace jego petny
podzial na glowe obojczykowa 1 mostkowo-zebrowa oraz zapobiegajace

embriologicznemu wyksztatceniu czgsci brzusznej.

Zmiennos$¢ morfologiczna, przejawiajaca si¢ r16zng liczbg brzuscdw, zostata rowniez

zaobserwowana w niniejszym badaniu dotyczacym budowy migsnia piersiowego
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mniejszego, przeprowadzonym na ludzkich ptodach. Wyrézniono trzy typy anatomiczne:
typ I z pojedynczym brzuscem, typ Il zdwoma brzu$cami oraz typ Il z trzema brzu§cami.

Nie stwierdzono przypadkow o wigkszej liczbie brzuscow.

Analiza dostepnej literatury nie wykazata wezesniejszych badan opisujacych podziat
migénia piersiowego mniejszego na wiecej niz jeden brzusiec. Dotychczasowe
doniesienia ograniczaja si¢ jedynie do sporadycznych opisow dodatkowych migéni lub
sciggien w jego okolicy. Mozliwym wyjasnieniem tego zjawiska jest niedostateczna
liczba badan przeprowadzonych na populacji ludzkich ptodéw, co sugeruje, ze zmiennos¢
liczby brzuscéw migsnia piersiowego mniejszego moze wynika¢ z przedwczesnie

zakonczonej embriogenezy tej struktury.

Kolejng zmiennoscia morfologiczng zaobserwowang w przeprowadzonych
badaniach jest brak niektorych czesci. W badaniu dotyczacym migsnia piersiowego
wigkszego, jeden z typow byt opisany jako jednolita masa bez wyraznego podziatu na
odrebne elementy. Jego poczatek znajdowatl si¢ na obojczyku, mostku oraz chrzastkach
zebrowych, przy jednoczesnym braku wyodrebnionej cze$ci mostkowo-zebrowej. Ze
wzgledu na nieobecno$¢ wyraznej granicy miedzy glowag obojczykowa
a mostkowo-zebrowa, struktura ta zostata sklasyfikowana jako czg$¢ obojczykowo-
mostkowa. Podobne przypadki braku czesci mostkowo-zebrowej, przerostu czegsci
obojczykowe] oraz agenezji mig¢snia piersiowego mniejszego opisywano wczesniej

w literaturze [1].

W innym z podtypow, migsien piersiowy wiekszy charakteryzowat si¢ rowniez
brakiem wyraznej masy migsniowej czesci obojczykowej, jednak obecne byly dwie
dodatkowe struktury, z ktorych jedna odpowiadala czesSci obojczykowo-mostkowe;.
Nalezy podkresli¢, ze brak wyodrgbnionej czgsci obojczykowej w tych przypadkach nie
oznaczal catkowitego braku przyczepu obojczykowego, lecz wskazywal na odmienny

przebieg embriogenezy prowadzacy do nietypowej organizacji widkien migsniowych.

Brak czeéci brzusznej migénia piersiowego wigkszego wydaje si¢ stosunkowo
czestym zjawiskiem — w niniejszym badaniu stwierdzono jego wystgpowanie w 47,1%
przypadkow. Co istotne, literatura naukowa opisuje przypadki obecnosci jedynie dwoch
gléwnych czesci tego mig$nia. W jednym z badan migsien piersiowy wiekszy zostat
podzielony na czg$¢ obojczykowa i mostkowo-zebrowa, wyrdzniajac w nich szesé

segmentoéw, z ktorych szdésty odpowiadat cze$ci brzusznej [3]. Podobna klasyfikacja
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zostala zaproponowana przez innych badaczy [12] wykazujac, ze glowa
mostkowo-zebrowa sktada si¢ z pieciu segmentow. W literaturze dostepne sa rowniez
opisy mie¢snia piersiowego wigkszego charakteryzujacego si¢ podzialem na dwie gtéwne

czescil z czesScig mostkowo-zebrowa segmentowang na szes¢ lub siedem czesci [23].

Izolowana obecno$¢ jedynie czes$ci obojczykowej moze wynikaé z zaburzonego
wzrostu kaudalnego mieénia piersiowego wigkszego, co prowadzi do agenezji lub
hipoplazji czgsci mostkowo-zebrowej 1 brzusznej. W konsekwencji brak tych struktur jest
bardziej prawdopodobny niz brak czesci obojczykowej [3]. Warto zauwazy¢, ze
w typie I oraz typie IVd, wyrdznionych w niniejszym badaniu, nie stwierdzono odrgbne;j
glowy obojczykowej, lecz obecna byta czg$¢ obojczykowo-mostkowa. Z tego wzgledu
przypadki te nie moga by¢ interpretowane jako calkowity brak przyczepu
obojczykowego, lecz raczej jako nietypowy podziat pomigdzy czes$cig obojczykowa
a mostkowo-zebrowa, ktory mogl nastgpi¢ na etapie szostego tygodnia rozwoju

embrionalnego.

Takie zaburzenia podzialu moga takze skutkowa¢ brakiem czeSci
mostkowo-zebrowej, co w niniejszym badaniu zaobserwowano wylacznie w typie I,

charakteryzujacym si¢ obecnoscig pojedynczej masy mig§niowej.

Warto zwroci¢ uwage na mozliwos¢ wystgpienia zmiennosci morfologicznej
polegajacej na catkowitym braku migsnia piersiowego wigkszego i/lub migsnia
piersiowego mniejszego. Zwykle jest to zwigzane z zespotem Polanda [24] jako efekt
zaburzonego przeptywu krwi w rejonie piersiowym podczas embriogenezy. Zespot ten
charakteryzuje si¢ hipoplazja lub agenezjg migsnia piersiowego wigkszego (zwlaszcza
jego czesci mostkowo-zebrowej), brakiem mig$nia piersiowego mniejszego, asymetrig
klatki piersiowej, anomaliami konczyny gornej, a w niektorych przypadkach

niedorozwojem sutka, brodawki sutkowej czy zeber [6,7].

Niezwykle rzadkim zjawiskiem, obserwowanym z czgstoscia 0,01%, jest brak
migsnia piersiowego wigkszego niepowigzany z zespotem Polanda [1]. Barge-Caballero
1 wsp. [25] opisali jednostronny calkowity brak migénia piersiowego wigkszego oraz
migsénia piersiowego mniejszego, ktore zostaly zastapione blona powieziowa, z kolei
Yamasaki [26] opisal przypadki, w ktorych ubytki byly zastapione tkanka thuszczowa.
W literaturze dostgpny jest réwniez opis calkowitego braku migénia piersiowego

wigkszego wraz z brakiem mig$nia zgbatego przedniego [25]. We wszystkich
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przeprowadzonych przez nas badaniach zar6wno migsien piersiowy wickszy, jak

1 migsien piersiowy mniejszy byly obecne w 100%.

Znaczng grupe zmienno$ci morfologicznych klatki piersiowej stanowig dodatkowe
mie¢snie, do ktorych zalicza si¢ miedzy innymi: migsien ,,pectoralis quartus”, migsien
piersiowy posredni, migsien piersiowy najmniejszy, migsien ,,chondrofascialis”, migsien
mostkowo-ramienny, migsien ,sternochondrocoracoideus”, migsien ,axillary arch”,
migsien  piersiowy  trzeci, migsien ,.chondroepitrochlearis” oraz  migsien
,chondrocoracoideus”. Znaczne zr6znicowanie terminologiczne w literaturze sprawia, ze
opisy tych wariantéw sg niejednoznaczne 1 moga prowadzi¢ do dezorientacji, jesli chodzi

o nazewnictwo 1 ich prawidtowg klasyfikacje [1].

W jednym z niniejszych badan, dodatkowe migsnie piersiowe wystapity w 16%
zbadanych ludzkich ptodéw. Najczesciej spotykanym wariantem byt migsien ,,pectoralis
quartus”, ktory stwierdzono w 50% plodoéw z obecnos$cig dodatkowego migsnia klatki
piersiowej. Zazwyczaj migsien ten rozpoczynal si¢ na pigtym lub szostym zebrze oraz
bocznym brzegu migsnia piersiowego wiekszego lub pochewki mig$nia prostego brzucha.
Dystalnie moze przyczepiac si¢ do bruzdy miedzyguzkowej kosci ramiennej lub powigzi
konczyny goérnej [1]. W niniejszym badaniu we wszystkich przypadkach miejscem
przyczepu proksymalnego miegs$nia byto pigte lub szoste zebro. W pigciu przypadkach
koncowy przyczep znajdowat si¢ w bruzdzie migdzyguzkowej kosci ramiennej, natomiast

w trzech przypadkach migsien taczyt si¢ z powiezig konczyny gorne;.

Czestos¢ wystepowania migsnia ,,pectoralis quartus” w literaturze jest zroznicowana.
Przyktadowo, Natsis 1 wsp. [19] stwierdzili jego obecnos¢ w 2,8% analizowanych
przypadkdw, natomiast Bonastre i wsp. [18] odnotowali czgsto$¢ na poziomie 11-16%.
Wyniki uzyskane w niniejszym badaniu wskazuja, ze czgstos¢ wystepowania migsnia
,pectoralis quartus” jest zblizona do warto$ci podanych przez Bonastre i wsp. [18], ktorzy
dodatkowo opisali wspotwystepowanie tego migsnia z nietypowym migsniem ,,axillary
arch” oraz jego pochodzenie z pochewki migé$nia prostego brzucha, skad taczyt sie
z dolnym przysrodkowym brzegiem pasma migsnia ,,axillary arch” na wysoko$ci bocznej

czesci migsnia piersiowego wiekszego [18].

Innym wariantem anatomicznym, opisanym przez Arican 1 wsp. [27], jest
wspolwystepowanie migénia ,,pectoralis quartus” oraz mig$nia piersiowego posredniego.

Migsien ,,pectoralis quartus” w tym przypadku mial poczatek na pigtym i szostym Zebrze,
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tworzyt dtugie, sptaszczone pasmo, a jego przyczep koncowy znajdowat si¢ na bruzdzie
migdzyguzkowej kosci ramiennej oraz na $ciggnie glowy krotkiej migénia dwugtowego

ramienia [27].

Migsien ,axillary arch” stanowi kolejny wariant migéni dodatkowych klatki
piersiowej, zaobserwowany w niniejszym badaniu. Jego czestos¢ wystepowania wyniosta
18,75%, co bylo istotnie wyzsza wartoscig niz w poprzednich badaniach. Przyktadowo,
Rizk 1 Harbaugh [28] oszacowali jego czesto$¢ na 4,3%, Bertone 1 wsp. [29] na 11,5%,
a Karanlik i wsp. [10] na 1,2%. Migsien ,,axillary arch”, po raz pierwszy opisany przez
Bugnone w 1783 roku [29] z reguly ma poczatek w mig$niu najszerszym, a jego przyczep
koncowy zrasta si¢ z migsniem piersiowym wigkszym. W niniejszym badaniu
proksymalne 1 dystalne przyczepy tego mig$nia byly jednakowe we wszystkich
przypadkach. Niemniej jednak struktura ta moze wykazywa¢ znaczne zroznicowanie.
Rizk 1 Harbaugh [28] opisali przypadki, w ktorych migsien ten wywodzil si¢ z migsnia
najszerszego grzbietu i przyczepial si¢ do bruzdy miedzyguzkowej. W literaturze opisano
rowniez przypadki przyczepu dystalnego mi¢snia ,,axillary arch” do migsnia piersiowego
wiekszego, migsnia piersiowego mniejszego, wyrostka kruczego [30] lub gtowy krotkiej

miegs$nia dwuglowego ramienia [31].

Kolejnym przyktadem mieg$nia dodatkowego klatki piersiowej, stwierdzonym
w niniejszym badaniu, byt migsien ,,chondrocoracoideus” (okreslany rowniez jako
migsien ,,costocoracoideus” lub ,migsien Wooda”) [32]. Zidentyfikowano go w 3%
analizowanych przypadkow. We wszystkich przypadkach miat on przyczep proksymalny
zlokalizowany na szdéstym lub siddmym zebrze oraz na pochewce migsnia prostego
brzucha. W dwdch przypadkach przyczep dystalny znajdowat si¢ na glowie krotkiej
mig$nia dwuglowego ramienia oraz wyrostku kruczym. W jednym przypadku struktura
ta przyczepiata si¢ bezposrednio do wyrostka kruczego w postaci $ciggna. Migsien ten
jest niezwykle rzadkim wariantem anatomicznym, dlatego w literaturze znajduje sie¢
niewiele opisow jego wystgpowania. Jeden z przypadkéw dotyczyl migsnia
»chondrocoracoideus”, ktoéry miat trzy niezalezne pasma poczatkowe na poziomie
szOstego, siodmego 1 6smego zZebra oraz rozciggna migsnia skosnego zewnegtrznego
brzucha, a jego przyczep dystalny znajdowal si¢ na $ciggnie glowy krotkiej migsnia
dwugtowego ramienia i wyrostku kruczym topatki [33]. Inny opisany przypadek dotyczyt
migénia ,,chondrocoracoideus”, ktérego poczatek znajdowat si¢ na poziomie szostego,

siodmego 1 6smego zebra oraz rozciggnie mig$nia skosnego zewnetrznego brzucha,
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a przyczep koncowy na wyrostku kruczym topatki, gdzie laczyt si¢ z glowa krotka

migs$nia dwugltowego ramienia [34].

Kolejnym interesujacym wariantem anatomicznym jest mig¢sien mostkowy, ktory
w niniejszym badaniu wykazano w 2% przypadkow. W pierwszym przypadku struktura
ta miata poczatek na trzonie mostka na wysokosci drugiej przestrzeni migdzyzebrowej
i konczyta si¢ na pigtym zebrze. W drugim przypadku migsien mostkowy miat swoj
przyczep proksymalny zlokalizowany w dolnej czgsci migsnia mostkowo-obojczykowo-
sutkowego oraz na mostku, tworzyt rozdwojony brzusiec, ktory dystalnie taczyt sie¢ w
pojedyncza mas¢ migsniowg przyczepiajacag si¢ do szdstego 1 sibdmego zebra. Snosek
1 wsp. [35] zaproponowali klasyfikacje tego migsnia, dzielgc go na trzy kategorie: ,,typ
prosty”, ,typ mieszany”’ oraz ,inne”. Typ prosty podzielono na sze$¢ podtypow:
pojedynczy, podwdjny, dwugtowy rozbiezny, dwugltowy zbiezny, pojedynczy krzyzujacy
lini¢ posrodkowg oraz podwojny krzyzujacy linie posrodkowa. W typie mieszanym
wyrdzniono wiele wariantow, takich jak migsien mostkowy podwojny z pojedynczym
skrzyzowaniem posrodkowym, podwdjny z pojedynczym zbieznym dwuglowym,
dwugtowy rozbiezny z podwodjnym skrzyzowaniem oraz inne. Ostatnia kategoria,
nazwana ,,inne”, obejmuje wszystkie warianty nieuwzglednione w poprzednich grupach

[35].

W odniesieniu do wspomniane] klasyfikacji oraz wynikéw niniejszego badania,
pierwszy przypadek, w ktorym migsien mostkowy miat swoj przyczep proksymalny
zlokalizowany na trzonie mostka na wysokos$ci drugiej przestrzeni migdzyzebrowej jako
pojedyncze pasmo migsniowe 1 przyczepiat sie do pigtego zebra, moze zostaé
sklasyfikowany jako prawostronny pojedynczy migsieh mostkowy. Natomiast drugi
przypadek mozna okresli¢ jako lewostronny typ dwuglowy zbiezny, poniewaz jego
rozdwojony przyczep proksymalny znajdowat si¢ w dystalnej cze$ci mig$nia mostkowo-

obojczykowo-sutkowego, a dystalnie oba brzusce laczyly si¢ w jedna strukture.

Mori 1 wsp. [36] przeprowadzili rdwniez badania dotyczace mig$nia mostkowego
1 wykazali jego obecno$¢ w okolo 10% badanych przypadkow, przy czym czesciej
wystepowal on po stronie prawej niz po lewej. System klasyfikacji zaproponowany
w tym badaniu podzielil migsien mostkowy na sze$¢ typow w zaleznosci od jego

morfologii [36].
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Zmienno$ci morfologiczne migsni w obrebie klatki piersiowej moga mieé istotne
znaczenie kliniczne, zwlaszcza w kontek$cie diagnostyki obrazowej, chirurgii

rekonstrukcyjnej oraz procedur inwazyjnych w tym rejonie.

Obecno$¢ migsni dodatkowych w obrebie klatki piersiowej i dotu pachowego czesto
wigze si¢ z réznego rodzaju implikacjami klinicznymi. Jednym z przyktadow jest
potencjalny ucisk struktur nerwowych i naczyniowych, co moze prowadzi¢ do zespotow
bolowych 1 zaburzen ukrwienia, na przykiad zespotu gornego otworu klatki piersiowej
[37]. Co wigcej, obecnos¢ miesni dodatkowych w obrgbie klatki piersiowej moze
prowadzi¢ do wystgpienia objawdw, takich jak bole w okolicy ramienia, parestezje
konczyny gornej, a takze ostabienie sity migsniowej. Dodatkowe struktury migsniowe
powinny by¢ uwzgledniane przez chirurgdw wykonujacych limfadenektomi¢ pachowa,
aby unikng¢ jatrogennego uszkodzenia struktur nerwowych i naczyniowych. Moga by¢
one takze przyczyna artefaktoéw 1 blednej interpretacji badan obrazowych, szczegodlnie
w tomografii komputerowej (CT), rezonansie magnetycznym (MRI) oraz badaniach
ultrasonograficznych  (USG). Dodatkowe struktury moga by¢ niewlasciwie
zdiagnozowane jako zmiany nowotworowe, np. guzy tkanek migkkich, przerzuty
nowotworowe czy tluszczaki. Przyktadowo, migsien mostkowy w badaniu
mammograficznym moze symulowac nieprawidlowa mase, co prowadzi do konieczno$ci
poszerzenia diagnostyki roznicowej. Dodatkowo jego obecnos¢ jest istotna dla chirurgéw
plastycznych 1 rekonstrukcyjnych, poniewaz moze stanowi¢ potencjalny materiat do
przeszczepdw miegsniowych, np. w rekonstrukcji piersi po mastektomii. Podczas operacji
kardiochirurgicznych, torakochirurgicznych i rekonstrukcyjnych, migsien mostkowy
moze by¢ przypadkowo przeciety, co moze prowadzi¢ do nieoczekiwanych krwawien lub

powiktan chirurgicznych [5].

Jednak nie tylko obecno$¢ dodatkowych migsni w okolicy klatki piersiowej moze
mie¢ znaczenie kliniczne. Warianty anatomiczne migénia piersiowego wigkszego
1 mniejszego réwniez moga by¢ blednie interpretowane w badaniach obrazowych.
Dodatkowe pasma migsniowe mogg imitowaé guzy tkanek migkkich lub zmiany
pourazowe. Réznorodno$¢ budowy migsni w obrebie klatki piersiowej moze rowniez

wplywac na oceng przewodnictwa nerwowego 1 obrazowania naczyniowego.

Zmienno$¢ w budowie miesénia piersiowego wigkszego moze predysponowac do

wystapienia zespotu goérnego otworu klatki piersiowej, wywolanego przez ucisk na
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tetnice podobojczykowa oraz splot ramienny. Zmienne przyczepy proksymalne
i dodatkowe czgéci migsénia piersiowego wickszego moga zwigkszac ryzyko kompresji
strukturalnej, a takze wplywa¢ na zmniejszenie przestrzeni w obrebie otworu gérnego
klatki piersiowej, co sprzyja zaburzeniom w przeptywie krwi i unerwieniu konczyny

gornej [37].

Migsien piersiowy wigkszy odgrywa kluczowa role w chirurgii onkologicznej,
zwlaszcza podczas mastektomii, gdzie uszkodzenie nerwow piersiowych moze
prowadzi¢ do ostabienia jego funkcji. R6znice w budowie, w tym zmiennos$¢ przyczepow,
wplywaja na funkcj¢ miegs$nia 1 metody rekonstrukcyjne, a jego agenezja, jak w zespole
Polanda, skutkuje asymetrig klatki piersiowej, wymagajaca w wielu przypadkach

interwencji chirurgicznej [5-7].

Migsien piersiowy mniejszy, ze wzgledu na swoje polozenie w poblizu naczyn
pachowych 1 splotu ramiennego, moze prowadzi¢ do ucisku struktur
nerwowo-naczyniowych, powodujac tzw. zespol migénia piersiowego mniejszego,
objawiajacy si¢ m.in. dolegliwo$ciami bolowymi 1 parestezjami w okolicy piersiowe]
oraz konczyny gornej, ostabieniem migs$ni unerwianych przez uciskane gatezie splotu
ramiennego, a takze obrzekiem i uczuciem zimna w konczynie gornej [38]. Moze
wystapi¢ zarowno w przypadkach nietypowej budowy migénia piersiowego mniejszego,
jak i przy jego standardowym przebiegu. Wickszo$¢ pacjentow cierpigcych na ten zespot
to nastolatkowie 1 mtodzi dorosli, co jest zwigzane z wysokim poziomem aktywnosci
fizycznej, szczegbdlnie w dyscyplinach wymagajacych powtarzalnych ruchéw konczyny
gornej, takich jak ptywanie, baseball, podnoszenie ci¢zardéw i siatkdwka. Wykonywanie
tych ruchéw moze prowadzi¢ do nadmiernego rozciggania migsnia piersiowego
mniejszego, co skutkuje powtarzajagcymi si¢ mikrourazami i1 skroceniem mig$nia,
a w konsekwencji — kompresja struktur nerwowo-naczyniowych. Inne przyczyny zespotu
migénia piersiowego mniejszego obejmuja urazy ostre, wypadki komunikacyjne oraz

urazy zwigzane z nadmiernym wyprostem szyi [8].

Zesp6t migsnia piersiowego mniejszego wykazuje duze podobienstwo do zespotu
gornego otworu klatki piersiowej. Rdéznica migdzy tymi jednostkami chorobowymi
wynika z poziomu kompresji nerwowo-naczyniowej. W przypadku zespotu gornego
otworu klatki piersiowej ucisk wystepuje powyzej obojczyka — w trojkacie pochytym lub

w przestrzeni zebrowo-obojczykowej. Natomiast w zespole migsnia piersiowego
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mniejszego kompresja jest zlokalizowana ponizej obojczyka, w przestrzeni zajmowane;j

przez migsien piersiowy mniejszy [38].

Analizujac mozliwy zwigzek miedzy zidentyfikowanymi w niniejszym badaniu
wariantami anatomicznymi a wystepowaniem wspomnianego zespotu, mozna
przypuszczac, ze mig¢sien piersiowy mniejszy o wyzszym niz typowy poziomie przyczepu
proksymalnego moze by¢ bardziej predysponowany do wywotywania tego zespotu.
Dodatkowe brzusce migsnia piersiowego mniejszego roéwniez zwigkszajg

prawdopodobienstwo wystgpienia zespotu migsnia piersiowego mniejszego [38].

Znajomo$¢ budowy 1 przebiegu migsnia piersiowego mniejszego moze by¢ rowniez
przydatna podczas planowania zabiegow chirurgicznych, np. operacji rekonstrukcyjnych,
w ktorych migsien piersiowy mniejszy wykorzystywany jest jako material do przeszczepu
mig$niowego. Do takich zabiegow nalezy m.in. rekonstrukcja stawu barkowo-
obojczykowego, defektow S$ciany klatki piersiowej 1 ramienia oraz uzupeinianie
pourazowych ubytkéw tkanek miekkich [1]. Zmienng budowe i niestandardowy przebieg
mig$nia piersiowego mniejszego nalezy takze uwzgledni¢ podczas zabiegow
odbarczajacych w leczeniu zespotu migénia piersiowego mniejszego czy zespotu gornego
otworu klatki piersiowej, a takze podczas operacji (w obrebie tetnicy pachowej czy splotu
ramiennego) ze wzgledu na mozliwo$¢ uszkodzenia wlokien migsnia piersiowego
mniejszego, czy utrudniony dostep do operowanych struktur, a co za tym idzie wydtuzony

czas zabiegu 1 zwiekszenie ryzyka wystgpienia skutkow niepozadanych.

Podsumowujac wyniki przeprowadzonych badan, potwierdzono znaczng zmiennos¢
w zakresie budowy mig$nia piersiowego wigkszego, migsnia piersiowego mniejszego
oraz struktur dodatkowych okolicy klatki piersiowej. Roznice te dotyczyly zaréwno
liczby 1 morfologii brzuscow, jak i nietypowych miejsc przyczepu, co moze mieé
konsekwencje w diagnostyce obrazowej, chirurgii oraz patofizjologii funkcji

migsniowych.

Obecnos¢ dodatkowych struktur migsniowych lub brak typowych czgsci
anatomicznych moze prowadzi¢ do trudno$ci interpretacyjnych w badaniach
obrazowych, zwlaszcza w tomografii komputerowej, rezonansie magnetycznym
1 mammografii, gdzie anomalie te moga by¢ biednie identyfikowane jako zmiany
patologiczne. W kontekécie chirurgicznym warianty anatomiczne wymagaja

uwzglednienia podczas procedur torakochirurgicznych, ortopedycznych
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i rekonstrukcyjnych, poniewaz moga zmienia¢ standardowy uktad warstw tkanek

i potencjalnie utrudnia¢ dostep operacyjny.

Zmienno$¢ w budowie miegsni klatki piersiowej moze rowniez wplywac na funkcje
uktadu migsniowego oraz powstawanie zespotéw bolowych i neuropatii. Przyktadem jest
zespot migsnia piersiowego mniejszego. Ponadto, analiza embriologiczna sugeruje, ze
niektore z zaobserwowanych wariantdéw moga wynikaé z niepelnej migracji mioblastow
lub przedwczesnie zakonczonego procesu embriogenezy, co skutkuje niepelnym
wyksztatceniem klasycznych struktur mig$niowych Iub powstawaniem migsni

dodatkowych.

Przeprowadzone badania podkreslaja znaczenie doktadnego uwzgledniania
zmienno$ci morfologicznych w praktyce klinicznej. Lepsze zrozumienie tych wariantow
moze przyczyni¢ si¢ do ograniczenia bledow diagnostycznych, optymalizacji procedur
chirurgicznych oraz skuteczniejszego leczenia zespotow bolowych 1 dysfunkc;ji
mig$niowych. Dalsze badania w tym zakresie sg niezbedne, aby precyzyjnie okresli¢
wpltyw tych zmian na biomechanike i fizjologi¢ uktadu migsniowego klatki piersiowe;j
1 konczyny gornej, co moze miec¢ istotne znaczenie dla praktyki medycznej i rozwoju

metod terapeutycznych.
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5. SPIS RYCIN

Rycina 1. Zdjecie przedstawia typ [ migénia piersiowego wickszego wystepujacy na
ptodzie ludzkim — strona prawa. Zdj¢cie autorskie.

CSP — czeg$¢ obojczykowo-mostkowa migsnia piersiowego wigkszego;

Rycina 2. Zdjecie przedstawia typ Il migsnia piersiowego wigkszego wystepujacy
na plodzie ludzkim — strona prawa. Zdjecie autorskie.

CP — cze$¢ obojczykowa; SM — cze§¢ mostkowo-zebrowa;

Rycina 3. Zdjecie przedstawia typ III migsnia piersiowego wiekszego wystepujacy
na plodzie ludzkim — strona prawa. Zdjecie autorskie.

CP — cze$¢ obojczykowa; SM — cze$¢ mostkowo-zebrowa; AP — cze$¢ brzuszna;

Rycina 4. Zdjecie przedstawia podtyp IVa migsnia piersiowego wigkszego
wystepujacy na ptodzie ludzkim — strona prawa. Zdjecie autorskie.

CP1 — czg$¢ obojczykowa nr 1; CP2 — czg$¢ obojczykowa nr 2; SP — czesé

mostkowo-zebrowa; AP — cz¢$¢ brzuszna;

Rycina 5. Zdje¢cie przedstawia podtyp IVb migénia piersiowego wigkszego

wystepujacy na ptodzie ludzkim — strona lewa. Zdjecie autorskie.

CP — czgs¢ obojczykowa; CSP — czgs¢ obojczykowo-mostkowa; SP — czesé

mostkowo-zebrowa; AP — cze$¢ brzuszna,

Rycina 6. Zdjgcie przedstawia podtyp IVc migsnia piersiowego wigkszego

wystepujacy na ptodzie ludzkim — strona prawa. Zdj¢cie autorskie.

CP — cze$¢ obojczykowa; SSP — cze$¢ mostkowo-zebrowa gorna; SP — czgs¢ mostkowo-

zebrowa; AP — czg$¢ brzuszna;
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Rycina 7. Zdjecie przedstawia podtyp IVd migénia piersiowego wigkszego

wystepujacy na ptodzie ludzkim — strona lewa. Zdjecie autorskie.

CSP — cz¢s¢ obojczykowo-mostkowa; SSP — czes$¢ mostkowo-zebrowa gorna; SP — czes$¢

mostkowo-zebrowa; AP — czg$¢ brzuszna;

Rycina 8. Zdjecie przedstawia podtyp Va migsnia piersiowego wigkszego

wystepujacy na ptodzie ludzkim — strona lewa. Zdjgcie autorskie.

CP1 — cze$¢ obojczykowa nr 1; CP2 — cze$¢ obojczykowa nr 2; SSP — czg$¢ mostkowo-

zebrowa gorna; SP — czg$¢ mostkowo-zebrowa; AP — cze$¢ brzuszna,

Rycina 9. Zdjecie przedstawia podtyp Vb migsnia piersiowego wigkszego

wystepujacy na ptodzie ludzkim — strona lewa. Zdjecie autorskie.

CP1 — czes¢ obojczykowa nr 1; CP2 — cze$¢ obojczykowa nr 2; CSP — czesé

obojczykowo-mostkowa; SP — czg$¢ mostkowo-zebrowa; AP — cze$¢ brzuszna;

Rycina 10. Zdjecie przedstawia podtyp Ia migsnia piersiowego mniejszego

wystepujacy na ptodzie ludzkim — strona lewa. Zdjecie autorskie.

IPm — pojedynczy brzusiec migsnia piersiowego mniejszego; CP — wyrostek kruczy

topatki;

Rycina 11. Zdjecie przedstawia podtyp Ib migsnia piersiowego mniejszego

wystepujacy na ptodzie ludzkim — strona lewa. Zdjecie autorskie.

1Pm — pojedynczy brzusiec mig¢snia piersiowego mniejszego; CP — wyrostek kruczy
topatki; *-pierwsza struktura mig$niowa tworzaca pojedynczy brzusiec migs$nia
piersiowego mniejszego; **-druga struktura migsniowa tworzaca pojedynczy brzusiec

mig$nia piersiowego mniejszego;
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Rycina 12. Zdjecie przedstawia typ I mig¢$nia piersiowego mniejszego wystepujacy

na ptodzie ludzkim — strona lewa. Zdjecie autorskie.

1Pm — pierwszy brzusiec migénia piersiowego mniejszego; 2Pm — drugi brzusiec mi¢$nia
piersiowego mniejszego; CP — wyrostek kruczy lopatki; PM — migsien piersiowy

wigkszy;

Rycina 13. Zdjecie przedstawia typ Il mig¢$nia piersiowego mniejszego wystepujacy

na plodzie ludzkim — strona prawa. Zdjecie autorskie.

1Pm — pierwszy brzusiec mig¢$nia piersiowego mniejszego; 2Pm — drugi brzusiec migsnia
piersiowego mniejszego; 3Pm — trzeci brzusiec mig$nia piersiowego mniejszego

CP — wyrostek kruczy topatki;

Rycina 14. Zdjecie przedstawia migsien ,,pectoralis quartus” na ludzkim ptodzie

— strona lewa. Zdjecie autorskie.

PQ — migsien ,,pectoralis quartus”; PMi — migsien piersiowy mniejszy;

Rycina 15. Zdjecie przedstawia migsien ,,axillary arch” na ludzkim ptodzie — strona

prawa. Zdjecie autorskie.

AAM — migsien ,,Axillary arch”; LDM — mig¢sien najszerszy grzbietu; PM — migsien

piersiowy wigkszy;

Rycina 16. Zdjecie przedstawia migsien ,,chondrocoracoideus” na ludzkim ptodzie

— strona prawa. Zdj¢cie autorskie.

CCM - migsien ,chondrocoracoideus”;, PMi — migsien piersiowy mniejszy;

CP — wyrostek kruczy topatki;
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Rycina 17. Zdjecie przedstawia migsien mostkowy na ludzkim ptodzie — typ 1

— strona prawa. Zdjecie autorskie.

SM — migsien mostkowy;

Rycina 18. Zdjecie przedstawia migsien mostkowy na ludzkim ptodzie — typ 2

— strona lewa. Zdjecie autorskie.

SCM- migsien mostkowo-obojczykowo-sutkowy; SM — migsien mostkowy;
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6. SPIS TABEL

Tabela 1. Poréwnanie pomiaréw standardowych cze$ci migsnia piersiowego

wigkszego w poszczegolnych typach klasyfikacji stworzonej na ludzkich ptodach

CRL - dlugos¢ ciemieniowo-siedzeniowa; MJ- potaczenie pomiedzy czgscig migsniowa
a czgscig Sciegnista; OS - odchylenie standardowe; P - warto$¢ P; PD - przyczep dystalny;
PP - przyczep proksymalny

Tabela 2. Zbiorcza tabela czestosci wystepowania poszczegdlnych typow migsnia

piersiowego mniejszego u ludzkich ptodow z podziatem wedlug pfici 1 strony ciata

Tabela 3. Poréwnanie pomiard6w poszczegolnych typow migs$nia piersiowego

mniejszego w oparciu o klasyfikacje stworzong na ludzkich ptodach

1Pm - pierwszy brzusiec mi¢$nia piersiowego mniejszego; 2Pm - drugi brzusiec mig$nia
piersiowego mniejszego; 3Pm - trzeci brzusiec migsnia piersiowego mniejszego;
MJ - miejsce potaczenia brzu$ca migsniowego ze strukturg Sciegnistg; MS - struktura
mig$niowa tworzaca wspolnie brzusiec mig$niowy; OS - odchylenie standardowe;

p- wartos¢ p; PD - przyczep dystalny; PP - przyczep proksymalny

Tabela 4. Pomiary morfometryczne dodatkowych migsni okolicy klatki piersiowe;j

zaobserwowanych podczas badania przeprowadzonego na ludzkich ptodach

DL. - dlugos¢; GR. - grubos¢; L - lewa; M - meska; M.B. - brzusiec mig$niowy;
MJ. - potaczenie pomiedzy czesScig migSniowg a czeScig Sciggnista; P - prawa;
P.D. - przyczep dystalny; P.P. - przyczep proksymalny; SZER. - szerokos¢; T. - Sciggno;

7 - zenska
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Zalacznik 1

(miejscowosé, data)

OSWIADCZENIE

Jako autor publikacji:

Morphological variability of the pectoralis major muscle in human fetuses

oswiadczam, ze méj udzial w powstaniu publikacji polegal na: stworzeniu konceptu pracy,
zebraniu  materiatu  badawczego, wykonaniu i obrébce zdjeé, wykonaniu pomiaréw
morfometrycznych, interpretacji wynikéw, przygotowaniu tabel, napisaniu artykulu oraz

naniesieniu poprawek w artykule. Moj udziat w realizacji pracy szacuje na 70%.

Jednoczesnie wyrazam zgodg na wykorzystanie w/w pracy przedlozonej przez mojg osobe,

jako czgsci cyklu publikacji do przeprowadzenia przewodu doktorskiego.
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Zalacznik 2

(miejscowosc¢, data)

OSWIADCZENIE

Jako wspolautor publikacyi:
Morphological variability of the pectoralis major muscle in
human fetuses

oswiadczam, Zze udzial Pami Nicol Zielinskie] w powstaniu
publikac)i polegal na:

stworzeniu konceptu pracy, zebraniu materialu badawczego,
wykonaniu 1 obrobce zdje¢, wykonaniu pomiarow
morfometrycznych, interpretacji wynikow, przygotowaniu
tabel, napisaniu artykulu oraz naniesieniu poprawek w
artykule. Udzial panmi Nicol Zielinskiej w realizacji pracy
szacuje na 70%.

Jednoczesnie wyrazam zgode na wykorzystanie w/w pracy
przedlozone) przez Nicol Zielinska, jako czesci cyklu
publikacji do przeprowadzenia przewodu doktorskiego.

Podpis
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Zalacznik 3

ur

i

.J : J'“_-;:'_. W ::.:L:I.'::'il_:v':::'rr}'il'ri?l:r:?.?‘i .. JI-J ﬁflii | ;U’i # ln.ljl'u.z\‘

eerl Szpital Kiinicany nr 2

(migjseowodé, data)

OSWIADCZENIE

Jako wspotautor publikacji:

Morphological variability of the pectoralis major muscle in human fetuses

oswiadezam, Ze udzial Pani Nicol Zielinskiej w powstaniu publikacyi polegal na:
stworzenin konceptu pracy, zebraniu materialu badawczego, wykonaniu i obrobee zdjeé,
wykonaniu pomiardw morfometrycznych, interpretacji wynikdw, przygotowaniu tabel,
napisaniu artykutu oraz naniesieniu poprawek w artykule, Udzial pani Nicol Zielinskiej w

realizacji pracy szacujg na 70%.

Jednoczesnie wyrazam zgode na wykorzystanie w/w pracy przedlozonej przez. Nical Zielinska,

Jake czesci cvklu publikacy do przeprowadzenia przewodu doktorskiego.

M.

87



Zalacznik 4

i 7 =
Aot A 033025

{miejscowost, data)

OSWIADCZENIE

Jako wspétautor publikacyi:

Marphological variability of the pectoralis major muscle in human fetuses

oswiadczam, 2e udzial Pani Nicol Zielinskiey w powstaniu publikac)i polegal na:
stworzenin konceptu pracy, zebraniu matenialu badawczego, wykonaniu 1 obrobee zdjec,
wykonanin pomiarow morfometrycznych, interpretacyi wynikow, przygotowanin tabel,
napisaniu artykulu oraz naniesieniu poprawek w artykule, Udzial pam Nicol Zielinskiej w
realizacji pracy szacuje na 70%.

Jednoczesnie wyrazam zgode na wykorzystanie wiw pracy przediozone) przez Nicol Zielinska,
jako czesci eyklu publikacyi do przeprowadzenia preewodu doktorskiego.

Uyl Lt

Podpis
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Zalacznik 5

Sueuo 0 o

(miejscowosc, data)

OSWIADCZENIE

Jako wspolautor publikacji:

Morphological variability of the pectoralis major muscle in human fetuses

oéwiadczam, Ze udzial Pani Nicol Zielinskiej w powstaniu publikacji polegal na:
stworzeniu konceptu pracy, zebraniu materialu badawczego, wykonaniu i obrobee zdjec,
wykonaniu pomiardw morfometrycznych, interpretacjii wynikow, przygotowaniu tabel,
napisaniu artvkulu oraz naniesieniu poprawek w artykule. Udzial pani Nicol Zielinskiej w

realizacji pracy szacujg na 70%.

Jednoczesnie wyrazam zgodg na wykorzystanie w/w pracy przedlozonej przez Nicol Zielinska,
jako czesei eyklu publikacji do przeprowadzenia przewodu doktorskiego.

e

( Podpis
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Zalacznik 6

St A 2025

(Place, Date)

STATEMENT

As a co-author of the publication:

Morphological variability of the pectoralis major muscle in human fetuses

I hereby declare that Nicol Zielinska’s contribution to the creation of this publication included:
developing the research concept, collecting research material, conducting and processing
photographic documentation, performing morphometric measurements, interpreting the results,
preparing tables, writing the manuscript, and incorporating revisions into the article. [ estimate

Nicol Zielinska's contribution to the study at 70%.

Furthermore, I grant permission for the use of the aforementioned work, submitted by Nicol

Zielinska, as part of a series of publications for the purpose of her doctoral dissertation.

FAW

Functional and Clinical Anatomy

Head:

'mnn“““m Fredbaidmda e R s E R R R R e
Friedrich Paulsan :
Universitatsstr.19, D-81054 Erlangen (Signature)

Tel: 09131 BS 22065/22864, Fec 09131 65 22082
friadrich.paulsen@fau.de
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Zalacznik 7

Kstedra Nauk Morfologiezno-Fizjologiczuych

it Doth, 26032095

PL Dgbrowskiego 2, 09-402 Plock
(miejscowos¢, data)

OSWIADCZENIE

Jako wspotautor publikacji:

Morphological variability of the pectoralis major muscle in human fetuses

oéwiadezam, 7¢ udzial Pani Nicol Zielinskiej w powstaniu publikacji polegal na:
stworzeniu konceptu pracy, zebraniu materialu badawczego, wykonaniu i obrdbee zdjec,
wykonaniu pomiaréw morfometrycznych, interpretacji wynikow, przygotowaniu tabel,
napisaniu artykutu oraz naniesieniu poprawek w artykule. Udzial pam Nicol Zielinskiej w

realizacji pracy szacuj¢ na 70%.

Jednoczesnie wyrazam zgode na wykorzystanie w/w pracy przedtozonej przez Nicol Zielinska,

jako czgdci cyklu publikacji do przeprowadzenia przewodu doktorskiego.
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Zalacznik 8

,54’03 ROL5~

(miejscowo$¢, data)

OSWIADCZENIE

Jako autor publikacji:

Morphological variability of the pectoralis minor muscle. Study in human fetuses

oswiadczam, ze m6j udzial w powstaniu publikacji polegat na: stworzeniu konceptu pracy,
zebraniu matena!u badawczego, wykonaniu i obrébce zdjeé, wykonaniu pomiaréw
morfometrycmych interpretacji wynikéw, przygotowaniu tabel, napisaniu artykulu oraz
naniesieniu poprawek w artykule. Méj udziat w realizacji pracy szacuj¢ na 70%.

Jednoczesnie wyrazam zgode na wykorzystanie w/w pracy przedlozonej przez mojg osobe, jako

czgsci eyklu publikacji do przeprowadzenia przewodu doktorskiego.
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Zalacznik 9

Saeua.dLi3m

(migjscowosc, data)

OSWIADCZENIE

Jako wspolautor publikacji:

Marphaological variability of the pectoralis minor muscle. Study in human fetuses

o$wiadczam, e udzial Pani Nicol Zielinskiej w powstaniu publikacji polegal na:
stworzeniu konceptu pracy, zebraniu materialu badawczego, wykonaniu i obrobee zdjec,
wykonaniu pomiardw morfometrycznych, interpretacji wynikow, przygotowaniu tabel,
napisaniu artykulu oraz naniesieniu poprawek w artykule. Udzial pani Nicol Zielinskiej w

realizacji pracy szacuje na 70%.

Jednoczesnie wyrazam zgode na wykorzystanie w/w pracy przedlozonej preez Nicol Zielinska.

jako czedel cyklu publikacji do przeprowadzenia przewodu doktorskiego.
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Zalacznik 10

(Place, Date)

STATEMENT

As a co-author of the publication:

Morphological variability of the pectoralis minor muscle. Study in human fetuses

I hereby declare that Nicol Zielinska’s contribution to the creation of this publication included:
developing the research concept, collecting research material, conducting and processing
photographic documentation, performing morphometric measurements, interpreting the results,
preparing tables, writing the manuscript, and incorporating revisions into the article. | estimate

Nicol Zielinska’s contribution to the study at 70%.

Furthermore, I grant permission for the use of the aforementioned work, submitted by Nicol

Zielinska, as part of a series of publications for the purpose of her doctoral dissertation.

EA ) s
Funktionelle und Klinische Anatomie % Z“' L\
Leitung: e AN T
mram“ . (Signature)
Universititsstr.19, D-91054 Erlangen

Tel.: 09131 85 22865/22864, Fax: 09131 85 22862
friedrich.paulsen@fau.de
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Zalacznik 11

Aodi, 24035

---------------------------------

(miejscowosc, data)

OSWIADCZENIE

Jako wspolautor publikacji:

Morphelogical variability of the pectoralis minor muscle. Study in human fetuses
oswiadczam, ze udzial Pani Nicol Zielinskiej w powstaniu publikacji polegal na:
stworzeniu konceptu pracy, zebraniu materialu badawczego, wykonaniu i obrobee zdjgc,
wykonaniu pomiarow morfometrycznych, interpretacji wynikow, przygotowaniu tabel,
napisaniu artykutu oraz naniesieniu poprawek w artykule. Udziat pani Nicol Zielinskiej w
realizacji pracy szacujg na 70%.

Jednoczesnie wyrazam zgode na wykorzystanie w/w pracy przediozonej przez Nicol Zielinska,

jako czgsel eyklu publikacji do przeprowadzenia przewodu doktorskiego.
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Zalacznik 12

Athens (Greece), 24/03,/2023
{Place, Date)

STATEMENT

Az a co-author of the publication:
Morphological variability of the pecioralis minor muscle. Study in human fefuses

I hereby declare that Nicol Zielinska’s confribution to the creztion of this publication meluded:
developing the research comcept, collecting research matenal conducting and processing
photographic documentation, performing morphometric measurements, interpreting the results,
preparing tables, writing the manusenpt, and incorporating revisions inte the article. [ estumate
Nicol Zielingka'’s contribution to the study at 70%.

Furthermore, I grant permission for the use of the aforementionad work, submmtted by Nicol
Ziglingka, as part of a series of publications for the purpese of her doctoral dissertation.

George Triantafyllou

{Signature)
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Zalacznik 13

Athens (Greece), 240372025
{Place, Date)

STATEMENT

Az a co-author of the publication:

Morphological variability of the pectoralis minor muscle. Study in human fetuses

I hereby declare that Nicol Zielinska's contribution to the creation of this publication mcluded:
developing the research concept, collecting research matenzl, conducting and processing
photographic documentation, performing morphometnic measurements, interpreting the results,
preparing tables, writing the manuscript, and incorporating revisions into the article. | estimate
Nicol Zielinska's contnbution to the study at T0%.

Furthermore, [ grant permission for the use of the aforementioned work, submitted by Nicol
Zielinska, as part of a series of publications for the purpose of her doctoral dissertation.

Professor Maria Piagkou

{Signature)

97



Zalacznik 14

Katedra Nack Morfologiczne- Fsjologlezayeh
Ce Ptk 255,28

(miejscowos¢, data)

OSWIADCZENIE

Jako wspétautor publikacji:

Morphological variability of the pectoralis minor muscle. Study in human fetuses

oswiadczam, ze udzial Pani Nicol Zielinskiej w powstaniu publikacji polegal na:
stworzeniu konceptu pracy, zebraniu materialu badawczego, wykonaniu 1 obrébee zdjec,
wykonaniu pomiarow morfometrycznych, interpretacji wynikow, przygotowaniu tabel,
napisaniu artykulu oraz naniesieniu poprawek w artykule. Udzial pani Nicol Zielinskiej w

realizacji pracy szacuj¢ na 70%.

Jednoczesnie wyrazam zgode na wykorzystanie w/w pracy przediozonej przez Nicol Zielinska,

jako czesci cyklu publikacji do przeprowadzenia przewodu doktorskiego.
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Zalacznik 15

(miejscowos¢, data)

OSWIADCZENIE

Jako autor publikacji:

Accessory thoracic muscles in human foetuses

o$wiadczam, ze m6j udzial w powstaniu publikacji polegal na: stworzeniu konceptu pracy,
zebraniu materialu badawczego, wykonaniu i obrébece zdjec, wykonaniu pomiarow
morfometrycznych, interpretacji wynikow, przygotowaniu tabel, napisaniu artykulu oraz

naniesieniu poprawek w artykule. M6j udzial w realizacji pracy szacuje na 75%.

Jednoczesnie wyrazam zgode na wykorzystanie w/w pracy przedlozonej przez mojg osobe, jako

czgsei cyklu publikacji do przeprowadzenia przewodu doktorskiego.
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Zalacznik 16

,&gfe 2. O3. 2035,

......... psnencuensnsacessansss
(miejscowosé, data)

OSWIADCZENIE

Jako wspotautor publikacji:

Accessory thoracic muscles in human foetuses

oswiadczam, ze udzial Pani Nicol Zielinskiej w powstaniu publikacji polegal na:
stworzeniu konceptu pracy, zebraniu materialu badawczego, wykonaniu i obrébee zdjec,
wykonaniu pomiaréw morfometrycznych, interpretacji wynikéw, przygotowaniu tabel,
napisaniu artykutu oraz naniesieniu poprawek w artykule. Udzial pani Nicol Zielinskiej w

realizacji pracy szacuje na 75%.

Jednoczesnie wyrazam zgode na wykorzystanie w/w pracy przedlozonej przez Nicol Zielinska,

Jjako czesei cyklu publikacji do przeprowadzenia przewodu doktorskiego.

.......................................
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Zalacznik 17

Zooli , 26 0325

(miejscowosc, data)

OSWIADCZENIE

Jako wspolautor publikacj:

Accessory thoracic muscles in human foetuses

oswiadczam, ze udzial Pani Nicol Zielinskiey w powstaniu publikacji polegal na:
stworzeniu konceptu pracy, zebraniu matenialu badawczego, wykonaniu 1 obrobee zdjec,
wykonaniu pomiardéw meorfometrycznych, interpretacji wynikow, przygotowaniu tabel,
napisaniu artykulu oraz naniesieniu poprawek w artykule. Udzial pani Nicol Zielinskie; w

realizacji pracy szacujg na 75%.

Jednoczesnie wyrazam zgodg na wykorzystanie w/w pracy przedlozone) przez Nicol Zielinska,

Jako czesci cyklu publikacy do przeprowadzema przewodu doktorskiego.

Podpis
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Zalacznik 18

Athens {Greece), 24/03/2025
{Place, Date)

STATEMENT

As a co-author of the publication:
Accessory thoracic muscles in fuoman foetuses

I hereby declare that Nicol Zielinska's confribution to the crezfion of this publication included:
developmng the research comcept, collecting research matenal conducting and processing
pheotographic documentation, performing morphometric measurements, interpreting the results,
preparing tables, writing the manuscnpt, and incorporating revisions into the arhicle. I estumate
Nicol Zielmgka's confribution to the study at 75%.

Furthermore, I grant permizsion for the use of the zforementioned work, submitted by Nicol
Zielmska as part of a series of publications for the purpose of her doctoral dissertation.

George Tnantafylion

{Signature)
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Zalacznik 19

Scen 203 Uy

......................

(miejscowosc, data)

OSWIADCZENIE

Jako wspolautor publikacii:

Accessory thoracic muscles in human foetuses

o$wiadczam, ze udzial Pani Nicol Zielinskiej w powstaniu publikacji polegal na:
stworzeniu konceptu pracy, zebraniu materialu badawczego, wykonaniu i obrébee zdjec,
wykonaniu pomiarébw morfometrycznych, interpretacji wynikow, przygotowaniu tabel,
napisaniu artykulu oraz naniesieniu poprawek w artykule. Udzial pani Nicol Zielinskie] w

realizacji pracy szacuj¢ na 75%.

Jednoczesnie wyrazam zgode na wykorzystanie w/w pracy przedlozonej przez Nicol Zielinska,

jako czesei cyklu publikacji do przeprowadzenia przewodu doktorskiego.
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Zalacznik 20

Katedra Nauk Morf, L P2 96
s Peth..2:03.25
Pl Darowskiego 2,09-402 Plock (miejscowos$é, data)
OSWIADCZENIE

Jako wspdtautor publikacji:

Accessory thoracic muscles in human foetuses

oswiadczam, 7ze udzial Pani Nicol Ziclinskiej w powstaniu publikacji polegal na:
stworzeniu konceptu pracy, zebraniu materialu badawczego, wykonaniu i obrobce zdjec,
wykonaniu pomiaréw morfometrycznych, interpretacji wynikéw, przygotowaniu tabel,
napisaniu artykulu oraz naniesieniu poprawek w artykule. Udzial pani Nicol Zielinskiej w

realizacji pracy szacuje na 75%.

Jednoczesnie wyrazam zgode na wykorzystanie w/w pracy przedlozonej przez Nicol Zielinska,

jako czg$ci cyklu publikacji do przeprowadzenia przewodu doktorskiego.
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Zalacznik 21

KOMISJA BIOETYCZNA PRZY UNIWERSYTECIE MEDYCZNYM W LODZI
PL Hallera 1B, 90-647 L.6dZ, tel. 0 785 911 596, 42 272-52-43, bivetyka@umed.lodz.pl

OPINIA
KOMISJI BIOETYCZNEJ O PROJEKCIE BADANIA NAUKOWEGO
Numer RNN/114/24/KE z dnia 14 maja 2024 r.
(przy korespondencji dotyczqcej niniejszej decyzji prosimy pawolywaé sie kazdorazowo na DOWYZSzZy
numer i date Uchwaly)

Gléwny badacz i wykonaweca:

Dr hab.n.med. Lukasz Olewnik, Nicol Zielinska, Zaklad Preparatyki Anatomicznej i
Donacji, Katedra Anatomii i Histologii Uniwersytetu Medycznego w Fodzi,

ul. Zeligowskiego 7/9, 90-752 Lodz

Tytul badania:

Okreslenie czgstosci zmienno$ci morfologicznych narzadu ruchu na osobach doroslych
oraz ludzkich plodach.

Na podstawie art. 29 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (t. j. Dz.
U. z 2022 r. poz. 1731 z pézn. zm.), rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 stycznia 2023 r. w
sprawie komisji bioetycznej oraz Odwolawczej Komisji Bioetycznej (Dz. U. poz. 218), zarzadzenia
nr 55/2022 z 26 maja 2022 r. Rektora Uniwersytetu Medycznego w E.odzi w sprawie wprowadzenia
Regulaminu pracy Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie Medycznym w Lodzi oraz zarzadzenia
nr 47/2023 z dnia 20 kwietnia 2023 r. Rektora Uniwersytetu Medycznego w Lodzi w sprawie powolania
Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecic Medycznym w Lodzi, po przeanalizowaniu wniosku na
podstawie zlozonych dokumentéw, Komisja Bioetyczna przy Uniwersytecie Medycznym w Eodzi
(wypelniajgc zobowigzania ICH GCP) uchwala, co nastepuje:

Z przedstawionego wniosku / projektu badania ziozonego do Komisji Bioetycznej wynika, ze bedzie
to badanie na plodach i zwlokach ludzkich w celu stworzenia wlasnej klasyfikacji migéni wystepujgcych
w ludzkim ciele i plodach oraz poréwnanic ich do klasyfikacji stworzonych w badaniach
wezesniejszych.

Projekt badania nie nosi cech eksperymentu medycznego ani badania klinicznego dokonywanego
na pacjencie, dlatego nie podlega ocenie Komisji Bioetycznej.
Badanie moze by¢ przeprowadzone bez konieczno$ci opiniowania przez Komisje Bioetyczna.

Przewodniczacy Komisji Bioetycznej
przy Uniwersytecie Medycznym w Lodzi

prof.dr hab.n.med. Krzysztof Zeman
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Zalacznik 22

KOMISJA BIOETYCZNA PRZY UNIWERSYTECIE MEDYCZNYM W LODZI
Pl Hallera 1B, 90-647 E6d#, tel. 0 785 911 596, 42 272-52-43, bioetyka@umed.lodz.pl

UCHWALA
KOMISJI BIOETYCZNEJ O PROJEKCIE EKSPERYMENTU MEDYCZNEGO
Numer RNN/137/20/KE z dnia 12 maja 2020 r,
(przy korespondencji dotyczqcej niniejszej decyzji prosimy powolywaé sig kazdorazowo na powyzszy
numer i datg Uchwaly)
Glowny badacz i wykonawea:

Dr n.med. Eukasz Olewnik, mgr Bartlomiej Szewezyk, Zaklad Preparatyki Anatomiczne;j
i Donacji, Katedra Anatomii i Histologii Uniwersytetu Medycznego w Lodzi,
ul. Zeligowskiego 7/9, 90752 Eédz

Tytul badania:

Okreslenie czestosci zmiennosci morfologicznych w rejonie barku i ramienia —
potencjalne znaczenie kliniczne.

Na podstawie ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (t. j. Dz. U.
22017 r. poz. 125, z péin. zm.), ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r. Prawo farmaceutyczne (tj. Dz. U. 22016
I. poz. 2142 z p6zn. zm.), rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnja 2 maja 2012 r. w sprawie wzorow
dokumentéw przedkladanych w zwigzku z badaniem Klinicznym produktu leczniczego oraz w sprawie
wysokosci i sposobu uiszezania optat za zlozenie wniosku o rozpoczgeie badania klinicznego (Dz. U. 22012 r.,
poz.491), ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (Dz. U. z 2017 r. poz. 211 ze
zm. },rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 17 lutego 2016 r. w sprawie wzoréw wnioskéw przedktadanych w
zwigzku z badaniem klinicznym, wysokosci opfat za zlozenie wnioskéw oraz sprawozdania koficowego z
wykonania badania klinicznego (Dz. U. poz. 208), rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia
11 maja 1999 r. w sprawie szczegblowych zasad powotywania i finansowania oraz trybu dzialania komisji
bioetycznych (Dz. U, Nr 47 poz. 480), zarzadzenia nr 8/2015 z 16 lutego 2015 r. Rektora Uniwersytetu
Medycznego w Lodzi w sprawie wprowadzenia Regulaminu pracy Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie
Medycznym w Lodzi oraz zarzadzenia nr 57/2017 z dnia 5 wrzesnia 2017 r. Rektora Uniwersytetu Medycznego
w Lodzi w sprawic powotania Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie Medycznym w Lodzi po
przeanalizowaniu wniosku, zapoznaniu sie z projektem opinii dotyczacej zgloszonego badania, w glosowaniu
tajnym,
Komisja Bioetyczna przy Uniwersytecie Medyeznym w Lodzi (wypelniajac zobowiazania
ICH GCP) uchwala, co nastepuje: :

§1

1. Opiniuje wniosek pozytywne, bez zastrzezeit , na podstawie zlozonych dokumentéw,
ktérych wykaz okresla zatacznik nr 1. Uchwata wehodzi w zycie z dniem podjecia.
§2

Opinia dotyczy tylko rozpatrywanego wniosku z uwzglednieniem przedstawionego projektu. Kazda
zmiana i modyfikacja wymaga uzyskania odrebnej opinii. Wnioskodawea zobowigzany jest do
informowania o wszelkich poprawkach, zdarzeniach niepozadanych oraz  nieprzewidzianych
okolicznoseiach.

Odwolanie od niniejszej uchwaly wnosi sig za posrednictwem Komisji Bioetycznej przy
Uniwersytecie Medycznym w Fodzi do Odwatawczej Komisji Bioetycznej, w terminie 14 dni od dnia
otrzymania uchwaly wyrazajgeej opinie.

Przewodniczacy Komisji Biogtycznej
i rzy Uniwersytecie Medyezndm w Lodzi
Kl??rg]\‘vn;k przy ¥
Zaklady F'I'F_‘{rf:r 28 Analomic
Katodry Araiamii j we
Ul"lv,'ErSy[e t g

B 1] : i
¥Crneyo w bodzi prof.dr hab.n.med. Jogef Drzewoski

Drhab. . meg. Llkas? ek
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Lista obecnosci na posiedzeniu Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie Medycznym w todsi

wdniu 12 maja 2020-r. odbywajacym sie w formie telekonferencji

Jaszczuk

Lp. | Imie i nazwisko Zawdd, specjalnoé¢ Miejsce pracy
1. | Prof. dr hab. n. med. Lekarz medycyny, Emerytowany profesor
Jézef Drzewoski internista, Uniwersytetu Medycznego
Przewodniczacy Komisji diabetolog w todzi
, farmakolog kliniczny
2. | Ks. dr hab. Jan Wolski Duchowny, bioetyk Wyisze Seminarium
Z-ca Przewodniczacego Duchowne w todzi
Komisji
3. | Prof. dr hab. n. med. Lekarz medycyny, Klinika Neurologii i Udaréw
Andrzej Gigbiriski neurolog Mézgu UM w todzi
4. | Prof. dr hab. n. med. Lekarz medycyny Klinika Psychiatrii Wieku
Iwona Kloszewska psychiatra Podesztego i Zaburzen
Psychotycznych UM w todzi
5. | Drn.med. Maja Lekarz medycyny Klinika Perinatologii, |
Kufelnicka- Babout potoznik, ginekolog Katedry Ginekologii i
Potoznictwa UM w todzi
6. | Prof. dr hab. n. med. Lekarz medycyny, Klinika Chirurgii
Janusz Piekarski chirurg onkolog Onkologicznej
—Eee . UMwtodzi .
7. | Prof, dr hab. n. med. Lekarz medycyny, Zaktad
Henryk Stepien endokrynologia Immunoendokrynologii UM
w todzi
8. | Drhab. n. med. prof. Rehabilitacja Klinika Rehabilitacji i
nadzw. Marta Woldariska- medyczna Medycyny Fizykalnej
Okoriska UM w todzi
9. | Prof. dr hab. n. med. Lekarz medycyny, Klinika Pediatrii, Kardiologii
Krzysztof Zeman pediatria, Prewencyjnej i Immunologii
‘ immunologia Wieku Rozwojowego
kliniczna UM w todzi
10. | Dr n. prawn. Rafat Budzisz Prawnik Uniwersytet t6dzki
w todzi '
11. | Dr n.med. Beata pielegniarka Wojewddzka Stacja
Barwiriska Ratownictwa Medycznego
w_todzi
12. | Mgr Elzbieta Piotrowska- Farmaceutka Naczelna Izba Aptekarska,
Rutkowska ul. Dluga 16 w Warszawie
13. | Dr n. med. Elzbieta Lekarz medycyny, Przedstawicielka Okregowej

anestezjologia i
intensywna terapia

Rady Lekarskiej w todzi

7
Przewod niczgcy
Komisji Bioetycznei przy Uniiersitacie Medycznym

e

prof. dr hab. n. thed., Jézef Drzewoski

107



ZALACZNIK Nr1 DO UCHWALY
KOMISJI BIOETYCZNEJ O PROJEKCIE EKSPERYMENTU MEDYCZNEGO

Numer RNN/137/20/KE 2 dnia 12 maja 2020 .
(pray korespondenciji dotyczgcej niniejszej decyzji prosimy powolywa¢ sie kazdorazowo na
powyzszy numer i date Uchwaly)

Glowny badacz i wykonawea:

Dr n.med. Fukasz Olewnik, mgr Bartlomiej Szewezyk, Zaklad Preparatyki Anatomicznej
i Donacji, Katedra Anatomii i Histologii Uniwersytetu Medycznego w Fodzi,

ul. Zeligowskiego 7/9, 90752 Lodz

Tytul badania:
Okreslenie czestosci zmienno$ci morfologicznych w rejonie barku i ramienia —
potencjalne znaczenie kliniczne.

Do Komisji wplynely nastepujace dokumenty:
1. Whiosek do Komisji Bioetyczne;
2. Protokét badania
3. Zyciorys: dr n.med. L ukasz Olewnik

isji Bioetycznej
edycznym w Lodzi

Przcwadnicza}cy K
przy Uniwersytecie

prof.di habfi.med. Jozef Drzewoski
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Zalacznik 23

Dziat Informacji Naukowej
Instytut Centrum Zdrowia Matki Polki

w todzi
lek. Nicol Zielinska
Wszczecie przewodu doktorskiego - wykaz publikacji wraz z punktacija (IF + MNiSW)
Punktacja
Lp. Autorzy Tytut Zrédio IF MEIN
Nicol Zielinska, R. Shane Tubbs,, Podgérski | The subscapularis tendon: A .
1. | Michal, Karauda P, Michal Polguj, tukasz proposed classification system. AT m;a;j_:f: i 2.976 100
Dlewnik Praca oryginalna i
Nicol Zielinska , R. Shane Tubbs, Andrzej The Subscapularis Muscle: A Biomed Res Int. 2021:
2. | Barowski, Michat Podgorski, Proposed Classification System : ! 3.246 70
i % 2021: 7450000
and tukasz Olewnik Praca oryginalna
Risk Factors of Intervertebral Disc
3 Nicol Zielinska, Michat Podgdrski, Robert Pathology-A Point of View Formerly 1 Clin Med. 2021; 4.964 140
* | Hatadaj, Michat Polguj, tukasz Olewnik and Today-A Review 10(3):408 '
Praca przeglgdowa
A proposal for a new classification of
i Nicol Zielinska, Duparc F, Michat Polgui, the Coracobrachialis longus: A rare Ann Anat, 2021 2.976 100
Andrze] Borowski, bukasz Olewnik case or a new, distinct muscle? ;239:151825. i
Praca oryginalna
Relationships among
Nicol Zielinska, R Shane Tubbs, Michat Coracobrachialis, Biceps Brachii, and
5 Padgdrski, Marko Konschake, Paloma Pectoralis Minor Muscles and Their Biomed Res Int. 2022; N 70
" | Aragonés, Dariusz Grzelecki, tukasz Correlation with Bifurcated Coracoid 2022:8939359.
Olewnik Process
Praca oryginalna
¢ | Nicol Zielinska, Karauda P, Wegiel A, fh‘:i::;;::; Tiffn:'usde Surg Radiol Anat. 2023; - -
" | Szewczyk B, tukasz Olewnik : : 45(11):1493-1496. E
Praca kazuistyczna
Nicol Zielinska, Kacper Ruzik, Michat Morphollogu call var|ab|||t\f of the
\ pectoralis major muscle in human Ann Anat 2023: 249:
7. | Podgdrski, Krzysztof Koptas, Janusz Morys, 2.0 100
Friedrich Paulsen, tukasz Olewnik fetm 106,
Praca oryginalna
Nicol Zielinska, Szewczyk B, tukasz A ?revlcusw undescribed case of the Folia Morphol (Warsz).
8. Olewnik. axillary arch muscle. 2024; 83(3): 750-755 1.2 70
Praca kazuistyczna i iz &
a :le Zielinska, Marta Posnik, Krzysztof Accessory thoracic muscles in human Folia Morphol. 2024;
3 optas, George Triantafyllou, Janusz foetuses. 83(3): 700-706 1.2 70
Morys, tukasz Olewnik Praca oryginalna :
Nicol Zielinska, Janusz Morys, Friedrich Morphological variability of the
10 Paulsen, Krzysztof Koptas, George pectoralis minor muscle. Study in Ann Anat 2024; 254: 20 100
" | Triantafyllou, Maria Piagkou, tukasz human fetuses 152264 :
Olewnik Praca oryginalna

Punktacja zgodna z rokiem wydania publikacji.

-q'“_ "‘.‘Fv'ﬂl'l'-nﬂ“

DS- BILiCTER O LA wa
Ewa Stawiak US%A

le
24.02. 20245 e

data i podpis osoby sporzadzajacej punktacje

Dziat Informacji Naukowej ICZMP, ul. Rzgowska 281/289 93-338 tédi, tel. 42 271 16 03, email: din@iczmp.edu.pl
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Zalacznik 24

Anmals of Apamsmy 249 (2023) 152108

Contents lists availabla at Sciencaliirect

Annals of Anatomy

journal homepage: www.alsavier.com/locate/aanal

Research article

Morphological variability of the pectoralis major muscle in human
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Background: The pectoralis major muscle is located in the anterior chest wall, In most cases, it is divided
into clavicular, stermal (sternocostal) and abdominal heads, The aim of this study s to demonstrate and
classify the morphological variability of the pectoralis major muscles in human fetuses.

Materiol and methods; Classical anatomical dissection was pedermed on 35 human fetuses aged 13-38
weeks of gestation at death were examined. (17 female, and 18 male, 70 sides; fixed in 0¥ Formalin so-
lotian), The fetuses were obtained from spontaneous abortion after informed consent of both parents and
through deliberate donation to the Medical University anatomy program, Upon dissection, the following
morphological features were assessed: the morphology of the pectoralis major, the possible occurrence of
accessory heads, the possible absence of some head, and morphometric measurements of each head of the
pectoralis major muscle,

Results: Five types of morphology {based on number of bellies) were observed in the fetuses. Type 1 was
characterized by a single daviculosternal belly {105 of all samples) Type II comprised the davicular and
sternal heads (371%) Type 1l compnsed three clavicular, stemal and abdominal heads {314%) Type IV
(17.2%) was characterized by four muscle bellies and was divided into four subtypes, Type ¥V (4.3%), was
represented by five parts, and was divided into teo subtypes.

Conclusions: Due to its embryological development, the PM demonstrates great vartability in the numbers
of its parts, The most common type was the PM with bwo bellies, in line with previous studies which also
distinguished only clavicular and sternal heads.

© 2023 The Author{s). Published by Elsevier GmbH. This is an open access article under the COC BY-NC-ND
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1. Introduction

The pectoralis major muscle (PM] is located in the anterior chest
wall. Most classifications divide the muscle into two or three heads,
viz. the clavicular, the sternal (sternocostal), and the abdominal. The
first originates from the anterior aspect of the proximal part of the
clavicle. The proximal attachment of the second is located on the
ipsilateral half of the anterior surface of the sternum and on the
costal cartilages (usually from second (o sixth) The last part origi-
nates from an aponeurosis of the external oblique muscle. All heads
create a common tendon, whose distal attachment is located on the

* Comesponding aurhor ar: Deparmment of Anamomical Dissecmion and Domartion,
Medical Universioy of Lodz, Poland.
F-mail address: [ukasr olewnik@umaed o g

1 L Olewnik ).

brrpes: i chod.orgy 10, W0 &) jaamar 20373, 152108

crest of the greater tubercle of humerus (Bergman et al, 2017). The
blood is supplied to the PM by the pectoral branch of the thor-
acoacromial trunk, lateral pectoral nerve, and branches from the
intercostal arteries. This musdle is innervated by the lateral pectoral
nerve amd medial pectoral nerve (Bergman et al, 2007}

The PM's function varies. The clavicular part is responsible for
fiexion of the humerus. The sternccostal head allows for adduction,
extension and internal rotation of the upper limb. Moreover, its
coniraction may also result in the depression and abduction of the
scapula (Haley and Zacchilli, 2014}

The pectoralis region is important in some surgeries like radical
mastectomy or breast reconstruction after mastectomy. Such pro-
cedures, always run the risk of damage to the nerve supply. This can
often result in denervation and atrophy of the PM. and in loss of
funcriom.
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The PM demonstrates a number of morphological variations. For
example, the sternocostal part may originate from different costal
cartilages, i.e.from the first to seventh. In some cases, the abdominal
part is absent, the PM may be completely absent (Bergman et al.
2017), or the PM may be doubled (Macalister, 1875). Interestingly, a
number of accessory structures are associated with the PM, such as
the pectoralis quartus, pectoralis minimus or sternochondrocor-
acoideus muscles (Zielinska et al, 2022

Although, the PM is morphologically variable, it has no classifi-
cation system. As these morphological variations may be associated
with embryological development, the present study examines the
morphological variation of the PM in fetuses. The main aim of the
study is to create a new classification system of the PM in fetuses,
and to identify causes of the described morphological variations.

2. Materials and methods

Thirty-five spontaneously-aborted human fetuses (17 female, 18
male; 70 sides) aged 18-38 weeks of gestation at death were examined.
and fixed in 10% formalin solution were examined. The fetuses were
obtained from spontanecus abortion after informed consent of both
parents and through deliberate donation to the Medical University
anatomy program. Their ages were determined on the basis of cranio-
sacral and head measurements {Clewnik et al., 2022).

The first step of the anatomical dissection was removal of the
skin and superficial fascia from the area of the thorax, the abdomen,
the area of the shoulder. and anterior and medial side of the arm.
The skin and subcutaneous tissue of these regions were then re-
moved. This allowed the proximal attachments of all heads of the
PM to be visualized. The next step was to dissect the common
tendon of these heads, and its distal attachment to the humerus.
Subsequently, the entire structure of the PM was thoroughly cleaned,
and the morphology and proximal attachments of the individual
heads was examined.

Upon dissection the following morphological features of the PM
were assessed:

- the morphology of the PM

- the possible occurrence of accessory PM heads

- the possible absence of PM heads

- morphometric measurements of each PM head

- When dissecting the PM:

- special attention should be paid when removing the fascia, as
some accessory muscie could be present in the area

All measurements were performed using an electronic digital
caliper {Mitutoyo Corporation, Kawasaki-shi. Kanagawa. Japan}, and
each measurement was performed twice with an accuracy of up to
01 mm. The study protocol was approved by the Bioethics
Committee of the Medical University of Lodz The cadavers belonged
to the Department of Anatomical Dissection and Donation of the
Medical University of Lodz, Poland.

3. Statistical analysis

Statistica 13 software [TIBCO Software Inc (2017). Statistica
hittp://statistica.io.] was used for calculations. To compare nominal
data between groups, the Chi2 test was employed. As the continuous
data in the subgroups did not demonstrate a normal distribution,
they were compared using nonparametric tests. Morphometric
parameters between groups were compared using the Kruskal-
Wallis test by ranks with a dedicated post hoc test. A p-value of less
than 0.05 was considered significant and modified for muitiple
testing with Bonferroni's correction. Results are presented as mean
and standard deviation unless otherwise stated.

Amgls of Anaromy 249 (2023} 152108

Fig. 1. CSF - claviculosternal pan of the PM.

4. Results

The PM was found bilaterally in all 35 fetuses. After meticulous
dissection, the following types were differentiated on the basis of
numbers of bellies:

41 Typel

one claviculosternal part without division for distinct bellies. The
part originated from the davicle or only its medial part, from the
ipsilateral half of the anterior surface of the sternum and costal
cartilages {from 1 to & or from ! to 7). This type occurred in 10%
cases (3F.4 M, 4 L 3R mean age 17.7 weeks) - Fig. |.

42, Type i

represented by two muscle bellies. The first part was the clavi-
cular part, originated from the anterior surface of the clavide. The
second part was the sternal part which origin was located on the
ipsilateral half of the anterior surface of the sternum and costal
cartilages {ribs 1-6 in 4 cases, 1-7 in one case, 2-5in 3 cases, 2-6 in
18 cases}. In all cases the abdominal part was absent. This type oc-
curred in 37.1% of cases {BF, 18 M, 121, 14R, mean age 17.2 weeks)
-HAg 2
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Fig. 2. CF- Clavicusar part of the PM; SP- sternal part of the PM.

43 Type lli

represented by three muscle bellies. The first part was the cla-
vicular part, originating from the anterior surface of the clavicle. The
second part was the sternal part originating from the ipsilateral half
of the anterior surface of the sternum and costal cartilages (ribs 2-5
in 7 cases, 2-6 in 12 cases, 2-7 in 3 cases). The third part was the
abdominal part originating from the rectus sheath. This type oc-
curred in 31.4% of cases (13F. 9M, 12L. 10R. mean age 16.9 weeks)
- Fig 3.

44 TYPEIV

represented by four muscle bellies. This type was divided into
four subtypes based on the variability of additional heads. The
sternal and abdominal parts were found in all cases. The sternal part
originated from the ipsilateral half of the anterior surface of the
sternum and costal cartilages (ribs 2-5in 1 case, 2-6in 7 cases, 3-6
in 4 cases). in turn, the abdominal part originated from the rectus
sheath. This type occurred in 17.2% of cases (SF, 3M, 5L, 7R, mean
age 20.8 weeks).

4.4.1. Subtype IVa

this subtype was characterized by one additional clavicular part
The first clavicular part originated from the lateral part of the
anterior surface of the clavicle, and the second clavicular part from
its medial part. This subtype occurred in 4.3% of cases (1F.2M 1L
2R) - Fig 4a.

Fig. 3. CP- clavicular parr of the PM; SP- sternal part of the PM, AP - abdominal par
of the PM.

442, Subtype IVb

this subtype was characterized by one additional belly, called the
claviculosternal part. This part originated from the medial part of the
clavicle, the ipsilateral half of the anterier surface of the sternum and
costal cartilages (from 1 to 2). The course of the clavicular part was
standard (i.e. origin located on the anterior surface of the clavicle).
This subtype occurred in 8.6% of cases (6F, O0M, 3L 3R} - Fig 4b.

4.4.3. Subtype IVc

this subtype was characterized by one additional sternal part,
called the ‘sternal superior’, which originated from the ipsilateral
half of the anterior surface of the sternum and costal cartilages {from
1 to 2. The clavicular part originated from the anter:or surface of the
clavicle, but there was also a connection with the sternocleidomas-
toid muscle. This subtype occurred in 1.4% of cases (OF, IM. DL IR)
- Fig. 4¢

444 Subtype IVd

this subtype was characterized by two additional parts: one
claviculosternal (originated from the medial part of the clavicle, the
ipsilateral half of the anterior surface of the sternum and the first
costal cartilage), and one sternal superior (criginated from the ip-
silateral half of the anterior surface of the sternum and costal car-
tilages (from 2 to 3). The clavicular part was absent. This subtype
occurred in 2.9% of cases (2F. OM, 1L IR) - fig 4d.
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Fig. 4. Subtype a- O - first clavicular part of the PM; CP2 - sacond clavicular part of the PM; SP- sternal pan of the PM, AP - abdaminal part of the PM. Subey pe b - CP - clavicular
partaf the PM; CSP - claviculosternal part of the PM; SP - sternal part of the PM, AP - abdominal pan of the PM. - Subtype ¢ - CP- clavicular part of the PM; SSP - superior sternal
part of the PM; SP - sternai part of the PM, AP- abdominal part of the PM. - Subtype d - CSP- clavicuosternal part of the PM; SSP- superior sternal pam of the PM; 5P - stemal par

of the PM, AP - abdom:nal part of the PM.

45 Type V

represented by five musde bellies (two additional). All cases
included the clavicular part {originating from the lateral part of the
anterior surface of the clavicle), the additional clavicular part (ori-
ginating from the medial part of the anterior surface of the clavicle).
the sternal part (eriginating from the ipsilateral half of the anterior
surface of the sternum and costal cartilages 3-6), and the abdominal
part (originating from the rectus sheath). It occurred in 4.3% of cases
(1F. 2M, 2L 1R, mean age 19.7 weeks). This type was divided into
two subtypes based on the variability of the second additional
muscle belly:

4.51. Subtype Va

in this subtype, the second additional belly was created by the
sternal superior part, which originated from the ipsilateral half of
the anterior surface of the sternum and costal cartilages (from 1 to
2). It occurred in 2.9% of cases (OF. 2M, 1L IR) - Fig. 5a.

452, Subtype Vb

in this subtype, the second additional belly was created by the
claviculosternal part, which originated from the medial part of the
clavicle, the ipsilateral half of the anterior surface of the sternum and
costal cartilages (from 1 to 2). It occurred in 1.4% of cases (1F. OM.
1L OR)- Fig 5b.

No significant differences in occurrence were observed according
to side (p=0.1169); however significant differences were noted for
gender (p=0.0001). In addition. types 2 and 3 were observed at a
significantly younger age than Type 4 (F-Omnibus test p=0.0256).
Table 1.

5. Discussion

The present study distinguished five types of PM in fetuses, based
on number of muscle bellies. All PMs consisted of three basic parts:
the davicular, the sternal, and the abdominal parts. Woife et al.
{Wolfe et al . 1592) also observed three main heads, and these results
were confirmed by Rehman and Robinson (Rehman and Robinson
2005) by ultrasonographic study.

However, the present study included other additional elements.
Firstly, an additional clavicular part was noted, characterized by an
origin located on the medial part of the davicle. The second

structure, i.e. the claviculosternal part. originated from the medial
part of the clavicle, the ipsilateral haif of the anterior surface of the
sternum and costal cartilages (from 1 to 2). The third additional
structure, the sternal superior, had a similar origin to the previous
one, but there was no praximal attachment to the cavicle.

Some parts were also absent. In Type I, the PM was represented
by a single mass without division into distinct elements. Its origin
was located on the clavicle, sternum and costal cartilages. In addi-
tion, no sternal part was noted. Therefore, as there was no clear
division between the clavicular and sternal heads, it was classified as
a claviculosternal part. Previous descriptions of cases with an absent
sternal head with hypertrophy of the clavicular part, and an absent
pectoralis minor muscle are given in the literature (Bergman
et al., 2017).

Subtype IV was also characterized by the absence of a distinct
clavicular muscular mass; however. it included two additional
structures, one of which was the claviculosternal part. Although no
separate clavicular part was noted in these cases, this does not in-
dicate a complete lack of any clavicular attachment.

An absence of the abdominal part seems to be very common,
with this being the case in 47.1% of cases in the present study.
Interestingly. the presence of only two parts has been noted pre-
viously. Lewis et al. (Lewis, 1566) divided the PM into clavicular and
sternal heads, divided into six segments, with the sixth one con-
stituting the abdominal portion (Ashley, 1952). A similar situation
was observed by Ashley (1852, but the sternal head had five seg-
ments. Fung et al. (2009 also distinguished only two main heads,
and the sternal one was divided into six or seven segments (Fung
et al., 2008)

A recent study by Haladaj et al. (2019 distinguished the davi-
cular part and sternocostal part (which is equivalent to sternal head
in other studies). They also observed that in some cases, these two
heads may be clearly separated by a distinct cleft. Another type was
represented by hypertrophy of the clavicular part. Interestingly. in
two specimens, one type demonstrated fusion between the davi-
cular portion of the PM and the deltoid muscle (Haladaj et al. 2019).
No such type was found in the present study.

The study merits a short review of the embryological develop-
ment of the PM. The development of the muscular wall starts from
the mesoderm as a group of pre-muscular masses, one of which is
extended between the first cervical to seventh thoracic myotome,
shading off into the circumfluent mesenchyme; this excludes the
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Fig. 5. Subiype a- CP1 - 1irst clavicular part of the PM; CF2 - second clavicwlar part of the PM; SSP- superior sternal part of the PM; SP - sternal part of the PM, AP- abdominal parc
of the PM. - Subtype b - CP1 - Arst clavicular part of the PM; CP2 - second clavicuiar pam of the PM; CSP - claviculosternal pan of the PM; SP - sternal part of the PM, AP -

abdominal par of the PM.

anterior part at the level of the first and second ribs, because it is
divided into several muscular segments. Following this, four lateral
premuscular structures may be observed at the level of the first
intercostal space. One develops ventrally to the brachial plexus and
to the arm extending to the premuscular sheath of the arm: this
structure is called the premuscular pectoral mass, because it gives
rise to the pectoral muscles (Lewis, 1966).

In the sixth week of gestation, the lateral pre-muscular mass is
completely separated into various muscles. The one that forms the
pectoral muscles is extended between the level of the third rib,
clavide and humerus, but with no attachment to the ribs). The
pectorai mass then divides into the PM and the pectoral minor
muscle. The development of the PM occurs cranio-caudally, and the
element which first differentiates it is the clavicular part. which

extends from the medial part of the clavicle to the humerus. Its distal
attachment is connected with the sternocostal head, which is lo-
cated between the humerus, and the first to sixth ribs and the
sternum. These two parts are clearly separated by a distinct cleft
between them (Bardeen, 19066).

One week later, at the seventh week of gestation, the first part
which is attached to the skeletal structures, is in most cases the
clavicular part In this week, the stemocostal part, and the abdom-
inal part are small or absent, and its attachment to the skeleton is
created later, if it is created. This seems to be the end of the em-
bryological development of the PM {(Mosconl and Kamath, 2003),

When attempting to identify an association between embry-
ological development and the variations observed in the present
study, it is important to note that the mean age of the studied fetuses

Table 1

Comparison of MOTrPNOMeTTic Mesurements benween peacrals major ypes.
PARAMETER sD1 SD2 sD3 sD4 sD5 Pvalue
CRANIOSACRAL 152.01 {31.94) 150.02 (4577} 147.48 (2332) 173.66 (19.87) 165.16 {19.62) 0.0062
CLAVICULAR PART Widrh PA 505 (119) 5.25(215) 6.71(255) 269 (0.80) 0.0263
CLAVICULAR BART Thickness PA 0.88 (0.47) 070 (0.30) 105 (0.28) 0.90 {0.79) 0.0670
CLAVICULAR BART Length 1878 (7.42) 16.63 {5.19) 17.91 (3.45) 1215 {3.02) 0.1984
STERNAL PART Width PA 2148 (941) 17.64 (282) 2008 (378} 13.88 (2.52) 0.0108
STERNAL PART Thickness PA 078 (057) 0.64 {028) 111 (0.42) 084(0.37) 0.0164
STERNAL PART Length 2781 (B21) 25.69 (4.99) 3098 {3.64) 2389 (5.30) 0.0140
ABDOMINAL PART Width B 1.80 (0.92) 275 (139} 158 (173) o.112a
ABDOMINAL PART Thickness PA 0.36 (0.24) 056 (037) 0.36 (0.45) 0.0637
ABDOMINAL PART Length 17.88 (3.70) 2058 (202} 14.57 {3.79) 0.0123
MJ Width DA 1.87 (1.02) 234 (0.48) 1.9 (0.44) 236 (079) 2.36 (0.20) 0.0042
M] Thickness Dy 0.96 (0.50) 0.78 (0.39) 0.88 (0.2} 1.07 {0.36) 197 {058) 21110

SIZNficant p according to the Sonferroni correction was 0.0042.
PA-proximal auachment

DA-distal atachment

M}-myotendincus juncrion
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with each distinct type ranged from 16.9 to 20.8 weeks of gestation.
As such, all demonstrated completed PM development.

Lewis [Lewis, 1966) attribute the presence of a clavicular head
alone to incorrect PM caudal growth, which may result in agenesis or
hypoplasia of the sternal and abdominal parts of this muscle, Hence,
it is more likely that the other parts will be absent than the clavi-
cular one [10]. Although no cavicular head was distinguished in
Type [ or Subtype IVd in our study, a claviculosternal part was pre-
sent. As such, such cases cannot be counted as a total lack of clavi-
cular attachment and may be accounted for by an abnormal division
between clavicular and stermal parts in week 6 of embryological
development.

This may also result in the absence of the sternal part. This part
was only absent in Type 1. characterized by a single COMMON mus-
cular mass.

In some cases, more than three heads of the PM were present. It
is possible that such an additional clavicular part derives from hy-
pertrophy of the head followed by additional division into two dis-
tinct muscle masses following the formation of an accessory cleft;
this may occur between the clavicular and the sternal heads in the
sixth week of gestation. In turn, the sternal superior part may result
from a clear separation of the uppermost segment of the sternal
head from the whole sternal part.

The development of the claviculosternal part remains unclear.
However, the standard clavicular head resembles a combination of
two additional parts: the clavicle and superior sternal. Therefore, the
base of its formation may depend on the same processes. In turn,
when the PM is represented by only a single mass, most likely the
claviculosternal head, according to the attachment type, the most
likely cause seems to be premature termination of the development
of this muscle, without significant division into two distinct parts,
viz. the clavicular and sternal heads, and without any embryological
formation of the abdominal part.

In miost cases, abnormal growth of the PM resulting in agenesis of
any of its parts may be associated with improper blood supply in the
critical embryonic period for the PM, i.e. the sixth week of gestation
50, if there is a problem with the blood fiow in the internal thoracic
artery, agenesis of the sternal part is the most probable cause. In
furn, problems with delivery of the blood and its elements via the
thoraco-acromial arteries may result in hy poplasia or agenesis of the
clavicular part.

A statistically significant difference was found in the prevalence
of types according to age (F-Omnibus test p=0.0256): ypes with
two or three heads were found at a significantly younger age than
Type IV, represented by four heads. It is possible that the presence of
a higher number of muscle bellies is connected with an older em-
bryological age: however, no significant correlation was observed
with Type V represented by the greatest number of PM's parts. The
mean age of Type V (19.7) amd Type IV [20.8) were significantly
higher than for Types I-11I [16.9-177). It may be possible that addi-
tional divisions between PM's muscular masses, are formed during a
later stage of embryological development or may result from in-
creased mobility of the fetus in the womb; this would be accom-
panied by incomplete embryological growth of all thoracic
structures. This question reguires more studies.

In some cases, the PM may be completely absent; however, in the
present study, the PM was observed bilaterally in all studied fetuses.
Usually, its absence is connected with the Poland's syndrome
[Marahara, 2001). As this is a congenital pathology characterized by
an underdeveloped chest muscle and short webbed fingers on one
side of the body, it would have been noted during anatomical dis-
section.

In some cases, Poland's syndrome may not be responsible for the
absence of the PM, but this is extremely rare (0.01%) (Bergman et al
2017). Barge (Barge-Caballero et al. 2008) observed wunilateral
complete lack of the PM and pectoralis minor muscle, replaced by a

fascial membrane, while Barge et al. (Harge-Caballero et al, 2008}
report a complete absence of the PM. but with the lack of a serratus
anterior musde (Barge-Caballero et al, 2008),

Hence, the PM demonsirates considerable morphologically
variability in many of its muscular paris The main cause of these
variations is embryological development: however, the precise cause
is unknown. The highest frequency was for Type Il and I, whose
descriptions can also be found in previous studies.

This study has some limitations. Althoogh only 35 fetuses were
Included. this number was sufficient to demonstrate the morpho-
logical variability of bellies of the PM for the first time; a larger
sample size would have been desirable. In addition, the studied fe-
tuses were at similar ages of embryological development, and the
study population was recruited from a specific population of fetuses
from Poland. Therefore, more extensive studies are needed to de-
termine whether the observed division is matched in larger popu-
lations. Finally, no ultrasonography or MEI examination were carried
out; however, this study is the first study of the PM carried out on
fetuses and the first to yield a completely new classification of PM
muscle beflies, Such a systematic classification will be valuable for
improving the results of future interventions in the thoracic area.

6. Conclusions

The PM demonstrates morphological variability in a number of
its muscular parts. The main cause of these variations is embry-
ological development. The most common type was the PM with two
bellies; this is in line with previous studies which also distinguished
only clavicular and sternal heads. Further studies should be carried
out among adulis to compare the types outlined in the new classi-
fication presented in this study. Studies based on MRI or ultra-
sonography examinations will be necessary to confirm whether all
types presented in the study can be found among patients during
MRIJUSG.
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ABRTICLE INPO ABSTRACT

Keywonds: Background: The pectoraliz minor muscle iz located in the anterior thoracic wall Typically, i constitated by a
Fectoualle milnok zingle belly originating from the Srd to the Sth b and incerted into the coracoid proces near the osiginz of the
Variation bi.c,epn brachii shorth head and of the coracobrachializs muscle. The correns m.-.ﬂ-,— on human fetpoes, aims to
wm‘ detect all morphological muscle varianio and to create a2 new clasification oystem.

;:E?ﬂ Materic] ard methods: Clazzical diszection of the thoracic wall and the upper limb wras bilaterally parformed on 25
tamification (13 rnale and 12 female) human formalin-fived fatuses aged 16-38 sweeks of gestation The spontansoucly
Insertinn aborted fetuses were donated after parental concent to the Medica! University anatomy program. The pectoraliz

Cirigin minor muecle’s morphology, the number of the muscle's belliss, their origing, and incertionsz, ar well az the
morphometric details of each belly of the pectoraliz minor, wers aszessed.
Besulis: The pectoraliz minor was bilaterally found in all fetuses (50 cacez). Thres types of muscle were identified
bazed on the number of muscle belliez. In type. | (trpical anatomy), were clagsifisd the cases with a zingle belly
{in 66%). Thiz type was divided into two subtypes (12 and 1b). In the subeype la, the zsingle belly had a typical
courze, and in fb, a proximal attachmen: waz characterized by two small belliss connecting together and creating
pne muscular masa. In type I, e bellisa (243}, and in type II1, thres balling (1098) wers identiGad_
Conclurions: Pectoraliz minor is morphologically wariable in the number of it belliez, itz courze, its origina, it
inzertiona, and the location of its proximal attachments. The most common type (typical anatomy) was the gpe |
repracented by one belly. Other identified variants in the number of bellies by the precent study may be hy-
pothetically 2 regult of prematurely terminated embryogeneda.

1. Introductlon

The pectoralis minor muscle (Pm) iz cne of the accezzory inspiratory
muszeles, located in the anterior thoracic wall Typically, has a single
belly originating from the 3rd to the 5th b (by aponeurotic stips), claze
to their costal cardlage:, and inzerted onto the anterior half of the
medial border and the vpper surface of the coracoid process (CP) of the
seapula, adjacent to the origing of the short head of the biceps brachii
and the coracobrachializ muzcle The Pm is innervated by the {medial
and lateral) pectoral nerve: and iz supplied by the axillary amery
branches (thoracoacromial, superior thoracie, lateral thoracie, and
thoraeodorzal artery) (Bergman, J996)L

* Comresponding anthor.
E-mail address: [okas olewmikifumed Jod=pl #.. Olewnik).

bttpe//doiong /10 101 &/ xanxe D041 52254

The Pm may be morphologically variable. Different Pm insertions
instead of the CP are described, such as the humeral tuberosity, the
coracoacromial and coracochumeral ligament, and the capsule of the
glenohumeral joint (Bergman 1996). In addition, variant Pm origins are
referred, due to the varions number and level: of the proximal costal
attachments. Oecazionally, acceszory muscles may be observed origi-
nating from warious levels of the ribs and the border of the stermum and
inserted into the glenohumeral joint capsule (the temsor temivaginae
articulationis humeroseapularis), the arm fazeiz (the sternohumeratis)
and the CP of the scapula (the sternochondrocoracoideus) (Bergman,
19245). On the contrary, the Pm {bilateral and unilateral) absence iz very
rare (Bergman, 1996)L
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The Pm may be clinically significant, especially in cases of its prox-
imity to the axillary vessels and the brachial plexus. Thic relationship
may result in neurovascular compression, a situation characterized as
pectoralis minor syndrome (Wright, 1945) in which hyperabduction of
the arm is one of its symptoms. On the other hand, the Pm may be useful
during acromioclavicular reconstruction {Bergman, 1596},

Although the Pm iz morphologically variable, its variants lack a
unified classification. As these variants may be associated with embry-
ological development, the current study on human fetuses, examines the
Pm morphoiogical variability, aiming to create a new classification
system for the Pm and to identify the causes of the described morpho-
logical variability.

2. Materials and methods

Twenty-five (13 male and 12 female) spontaneously aborted human
fetuses (25 left and 25 right) aged 18-38 weeks of gestation at death and
fixed in 10% formalin solution were examined. The fetuses were
donated after parental consent to the Medical University anatomy pro-
gram. Their ages were determined bazed on craniozacral and head
measurements. The dissection started with the removal of the skin and
superficial fascia from the thoracic wall and abdomen, the shoulder
area, and the anterior and medial parts of the arm. The next step was the
removal of the subcutaneous tissue to allow the visualization of all
proximal attachments of the Pm heads (Zielinsia et al, 2023). The next
step was to dissect the conunon tendon of these heads and its insertion
into the CP. Subsequently, the entire Pm structure was thoroughly
cleaned, and the morphology and origins of the individual heads were
examined. Upon dissection, the following Pm morphological and
morphometric features were assessed:

- the Pm morphology

~ the occurrence of accessory bellies of Pm (their number)
- the morphometric details of each head of Pm

~ the morphometric details of the Pm common tendon

When dissecting the Pm, special attention was paid when removing
the fascia, as some accessory muscle heads or bundles could be pre-
sented in the area. All measurements were performed using a digital
sliding caliper (Mitutoyo Corporation, Kawasaki-shi, Kanagawa, Japan)
with an accuracy of up to 0.01 mm Each measurement was performed
twice by the same investigator and the interobserver error was calcu-
lated or the mean value of the two measurements was recorded. The
study protocol was approved by the Bioethics Committee of the Medical
University of Lodz, Poland (resolution RNN/137/20/KE) The fetuzes
belonged to the Department of Anatomical Dissection and Donation of
the Medical University of Lodz, Peland.

3. Results

The Pm was bilaterally found in all fetuses (50 sidez). Three
morphological types (I, II, and III} were differentiated based on the
number of muscle bellies. All cases were innervated by the lateral and
medial pectoral nerves and supplied by the axillary artery branches.

Type 1 with one muscle belly, identified in 66% of the cases. The type
1 was subdivided into two subtypes (Ia and Ib). The subtype Ia (in 58%)
was characterized by a belly originating from the 3rd to Sth. or the 2nd
to Sth or the 2nd to 4th ribs, or the 3rd to 4th ribs and distally attached
to the CP - Fig. |. The subtype Ib (in 8%) was charactenized by a belly
originating from the 2nd to the 31d ribs, or from the 3rd 1ib only by owvo
muscular structures connecting each other and creating one muscle belly
distally attached as a tendon to the CP - Fig. 2.

Type 11, with two bellies, was identifted in 24% (the st belly orig-
inating from the 2nd rib, or from the 2nd and 3rd ribs, and the 2nd from
the 3rd rib, or 4th rib, or 3rd and 4th nbs, or 4th and 5Sth ribs). All heads
were attached to the CP - Fig. 5.

Arnals of Anatory 254 (2024) 152264

Fig. 1. Female human fetus - 32 weeks of gestation. Type la of the pectoralic
minor muscle. 1Pm ~ one belly, CP - coracoid process.

Fig. 2, Male human fetuz - 29 weeks of gestation. Type Ib of the pectoralic
minor muscle. CP coracoid process, 1Pm - one belly.

Type 111, with three bellies, was found in 10% (the lst belly origi-
nating from the 2nd or 3rd ribs, the 2nd from the inferior part of the 2nd
rib, the external intercostal muscie, and the superior part of 3rd rib, or
from the external intercostal muscle and superior part of 4th rib, or from
the inferior part of 3rd rib, external intercostal muscle, and superior part
of 4th rib, and the 3rd belly was attached to the 3rd or 4th rib only, or
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Fig. 3. Male human fetuz — 33 weeks of gestation. Type 1l of the pectoraliz
minor le. PM-p liz major le, CP - id p , 1Pm - the
first muzcle belly, 2Pm - the second muscle belly.

Fig. 4. Female human fetus -~ 30 weekz of gestation. Type 11l of the pectoralia
minor le. CP - id process, 1Pm - the firot muacle belly, 2Pm - the
second muocle belly, 3Pm - the third muscle belly.

Annals of Anatomy 254 (2024) 152264

the external intercostal muscle and the superior part of the 4th rib).
Distal attachments of all heads were located on the CP - Fig. 4.

4, Statstical analysls

Statista 13 software [TIBCO Software Inc. (2017). Statistica. het
p://seacsticaio.] was used for caleulations. To compare nominal data
between groups, the Chi2 test was employed. As the continuous data in
the subgroups did not demonstrate a normal distribution, they were
compared using nonparametric tests. Morphometric parameters be-
tween groups were compared using the Kruskal-Wallis test by ranks with
a dedicated post hoc test. A p-value of less than 0.05 was considered
zignificant and modified for multiple testing with Bonferroni's correc-
tion. Results are presented as mean and standard deviation unless
othenwise stated in Tablec 1 and 2.

5. Discussion

The prezent study showed that the Pm iz morphologically variable in
the number of muscle bellies, in its course of insertion, and location of
proximal attachments. In the literature, there are also descriptions of the
Pm variants. The exact reason of the occurrence of these variants is not
known, but disturbed embryological development, or generic, or
phylogenetic factors are considered the possible causes (Schwarz and
Hirtler, 2019).

In the first developmental stage (5-week embryo), the Pm and pec-
toralis major muscle (PM} arize from the same pre-muscle mass deriving
from the 2nd rib and proximal part of the humerus. This pre-muscle
mass is divided into a superficial (for the PM development), and a
deep layer (for the Pm and subclaviuz development). In the early
embryogenesis stage, the pectoral pre-muscie mass grows in an inferior
direction, and in an embryo of 11 mm, the pre-muscle structure reaches
the 3rd rib (Pm and PM are reprecented by a common mass attached to
the humerus, the CP and clavicle) and in the 14 mm embryo, the caudal
part of this structure extends to the tip of the Sth rib. At that moment. the
proximal part divides into the PM (insertion to humerus) and Pm
{insertion to the CP), while the distal actachment iz ztill fused (Sing,
1902; Lewiz, 1910z, b) In an embryo of 16 mm, thece two muscles are
separated. What iz interesting, in the available literature, there is a piece
of information that the PM during embryological development is divided
into three bellies (Lewiz, 1910a, b). The main cause of the plethora of
morphological variants iz the disturbed process of embryological
development. In the present study, three morphological types of the Pm
were observed. The first variant consisted of the different number of
muscle bellies, the second one of the different locations of the origin of
theze muscle belliez, and the third one - of the location of insertions (in
all cases the same location of insertion was identified-the CP).

Other authors (Schwarz and Hirder, 2019) observed the Pm ectopic
insertion. Schwarz and Hirtler (Schwarz and Hirtder, 2019) in their study
correlated the Pm ectopic tendons with choulder pain. They distin-
guiched three types of incertion. Type I was characterized by the distal
attachment of the Pm tendon to the supraspinatus muscle, to the greater

Table 1
S y freg v table of distinct types divided by sexes and zides.
Type la Type b Type 1l Type Il Sum

Female 15 2 5 2 24
% 68.18% 5.0%% 13.64% 9.09%
Male 14 2 7 3 26
% 53.85% 7.69% 26,929 1.54%
Sum s 4 12 5 50
lest 14 2 7 2 25
% 56.00% 8.00% 28.00% B.O%
Right 15 2 5 3 2%
% 60.00% 8.00% 20.00% 12,008
Sum 23 4 12 % 50

119



Table 2
Comparizon of morphometric measurements bepwesn pactoralis minor grpec.
MALE FEMALE P
Jmam]} [mm]

TYPE | - subtype [a
PA WIDTH 4.7 (L51) 6,00 (110} Q.08
PA THICKNESS 0.61 (047 (6D (054) 04715
ME LENGTH 1248 (B6T) 1422 (2.47) 0471
ML WIDTH 2,45 {095 26 (0.97) .02
M THICENESS 0.6 {217 Q70 ({23 0L EHG
TENDON WIDTH 3.21 (0.78) .38 (089} ATz
[ WIDTH 215 (0T 248 (1.O8) A5
DA THICENESS 0,45 {0.24]) L43 (015 [ )
TYPE ] — subtype [b
PA WIDTH 1st belly 4.48 {5.82) L6 (117} LS
PA THICENESS 1= helly 0.63 {6 a4 (033 CLEST
ME LENGTH 15t belly 1207 (13.95) A6 (243) A¥166
FAWIDTH Ind belly 248 (3.34) Lol (hoE) oL
PA THICENESS 2nd belly 0,59 [0.7Z) 19 (023} 0.1 1%y
ME LENGTH 2nd bedly 3.3 (335 L0 (A5} D.E5F1
M1 WIDTH 211 (2.47) ORI {1.01) 03358
Il THICENESS 0,25 {0.43) LT (A 4) 0.73x2
TENDON WIDTH 2.5 {3.25) L.53 (116} LGRS
D WIDTH 0.6 {0.45]) (.08 ((E5) LSS
DA THICENESS LX18 (14.66) A.78 (0.55) L ESRS
TYPEN
A WIDTH - Lst head 3.5[0.92) 277 (1.o0y AL
PA THICKNESS 1t head .47 {0147 CL3 (010 L1715
ME LEMGTH 151 hesael 8.98 {3.16) A7% (107 L3051
ML WIDTH st bead 2.08 (0.47) 1G5 (040) 0,500
M THICEMESS 1st hend .47 {019 0LE3 (0.24) L0y
TENDMIN WIDTH Ist bead 3.23 (0.93) 200 (0B LG4RS
D% WIDTH st bead L.69 [0.75) L&0 (27) 0BT
DA THICKNESS 13 head 0.42 (0.18) 0.3 (.06} Q.A1GT
PA 'WIDTH - End head 383 (1.75) 1.0 (0 48) 01106
PA THICKMNESRS 2nd head 0,63 {0.26) (A3 (0. O3y &L
ME LEMGTH Ind bead 1018 (3.5 T4 (4.75) LEAES
ML WIDTH 2nd head LS (D590 L57 (.53} 05060
BLI THICKNESS 2nd head 0.44 (0.1E) LA (0 ETY OB
TENDOR WIDTH 2nd head 3.0 {0.79) 12 (63 (LGRS
[ WIDTH 2nd head 1.6 (0.76) L8 (.56} el
DA THICKNESS 2nd head 0.42 {019 .36 (0L V) OL06ED
TYPE I
PAWIDTH - st b 1.0 {1.48) 53 (023 07728
FA THICKWESS 1t head 0,42 {039 (L0 (0.0 1) 0778
ME LEMGTH 151 head 8.55 (B39 A37 (A7) OF7TEs
ML WIDTH Ist bead L34 {067 035 (008} 03865
8L THICKNESS 1st head .60 {0.26) CLAR (010} Q.78
TENDON WIDTH Ist hesd 2,34 {2.14] L ((23) Q7
DA WIDTH 1st bead LO0 (D.73) LAL (L EGY 1483
DA THWENESS 12 head 1.2 {00 0. 25 ({03 1489
PA WIDTH - Znd head 1.21 {1.80) 0L (86} 072
PA THICKNESS Ind head 0,21 {038 L15 (0.04) 077
ME LENGTH 2nd bead 8.9 {697 272 (148 01489
L) 'WIDTH Znd head 1,38 {0.64) 24 (0,290 0778
M THICKMNESS 2nd head L17 {019 L54 (0.23) 0728
TENDMIN WIDTH 2nd head 367 (168) 43 T2 13) 077
DA WIDTH 2nd head L0 {1,050 O30 {047y L. 0O0Ky
D THICEKWESS 2nd head 0,25 {022} (L0 (0.LE) 03865
PA WIDTH - Jrd head A1403.1% L22 (065 07
PA THICENESS Ard head 0.48 {0700 L0 (05} 1485
ME LENGTH Ird head 1325 (8. 72) #.B3 (23R8} 03865
M WIDTH 3rd head 140 (2.0 67 (075} 07T
Teld THICEMESS Ord bead 0,35 {091 L1 (EE) 1483
TENDON WIDTH J3rd head .14 {3.75) .20y {Ch8E) 1485
DA, WIDTH 3rd head 1.19 {1 80) 015 (083} 0. FFEs
DA THICEMESS Ird bhead 0,23 {036 17 (DALY 0.5

A -pn:::ima]. attachmens
DA - distal attachment

3J — myotendinous junction
MB — muscle belly

or lezser humeral tuberosicy, to the commcoacromial ligament, or the
glenoid labrum. In all cazes, the tendon was mnning over the CP {no
artachment to the CP). In Type [0, the Pm tendon was bifurcated into an
attachment to the CP, and another one munning over this structure and

atrached to the greater mberasity of the humemss, or the coracoscromial
ligament, or to the joint capsule. The diztal attachment of grpe TII was
not-a tendinous but a pure muscular soueture minning over the CP and
inserted into the greater or lesser berasity of the humerus, or the joint
capsule (Schwarz andd Hirler, 2010

The morphological variabilicy of the Pm diztal attachment, running
over the CP was explained by the evolutionary process, in which the CP
became smaller in zize, and then there was a poszibilicy for a novel place
of formation for the Pm insertion (Schwarz and Hirtler, 20090

Similar types were described by LeDouble (Double, 1357) and by
Testut (Tecout, 1284). The first Type {the most common) was charac-
terized by the Pm tendon divizion into a deep layer inzerted into the CP,
and a superficial layer passing over this structure and attaching to
proximal structueres, In Type 11, most Abers were attached o the CP, and
only a few were passing over the CP. Last, but not least Type was rep-
resented by the Pm tendon passing over the CP and attaching to the
other struetures {often a zeparation by a bursa beoween the Pm tendon
and the CP waz observed) (Dooble, 1897).

The location of the Pm proximal astachment may alzo be variable.
Pirze, the level of costal amtachment may be different. The bookizh
degcription of the Pm iz that it originates from the 3rd to the 5th rib (near
to costochondral junction). However, in the present study, the Pm had a
different level of origin (the most common proximal attachment, rep-
rezented by a zingle belly originating from the 3rd to the Sth ribs, 21,29
cases-T2.41%). Other types of origin were the 2nd to the 4th ribs (/20
cazes, 17.24%), from the 2nd to the Sth ribs (2/29 cazes, 6.9%), and
from the 3rd to the 4th ribs (/29 cases, 3.45%). The inreresting in
subgyrpe Ib—were the only two origin patterns — from the Znd to 3nd ribs
(34 cages, 75%), and from dhe 3rd Ab only (174 caze, 25%}. In gypez [T
and I individual muzele bellies had a smaller extent of costal attach-
ment [n type II - the frzt muscle belly was represented by two patterns
of origin — to the 2nd and 3nd rib (significantly more frequent}, and the
2nd rib only. The origin of the second belly was more variable, and
attachment to the 4th rib ccewrred with the highest frequency. In type
111, the first belly was attached to the 2nd or 3rd Ob only, the second
belly to the inferior part of the 2nd rib, the external intercostal muszecls,
and the superior part of the 3rd rib, or to the external infercosal muscle
and superior part of the 4th rib, or from the inferior part of the 3rd rib,
the external intercostal musele, and the superior part of the 4th ob. The
third belly was attached te the 3rd or 4th fb only, or the extemal
intercostal musele and the superior part of the 4dh rib.

Haojo et al. (Hojo =t al, 1907) in cheir study chowed that the most
common ype of origin depended on gender. Among males, the most
common origin of Pm was located on the 2nd to the 5th dbs. The
proximal attachment to the 2nd to the 4th ribs was the most common
type among femakes, with a significant predominance compared to
males (Hojo et al | 1937). Other observed types of origins were from the
3rd to the Gth ribs, from the 1st to the 4th rib, from the 1zt to the Sth ribs,
and frem the 3rd to the 4th ribs. The prevalence of cecurrence of other
pes did not chow a statistically significant difference (Hojo et al,
19871

Turan-Ozdemir and Cankur (Turan-Ozdemir and Cankur, 200:4£),
dezeribed an unusopal case of 2 Pm izolated origin only from the Sth rib.

Another variant observed in the present soady was the different
number of Pm bellies. Based on it, thres type: have been distinguished.
Type I with a single belly, orpe [I with two bellies, and type I with three
bellies. Mo caze was obzerved with a higher number of muscle bellies.
Bazed on our knowledge, no previous study was found dezeribing the Pm
divizion into more than one belly. The anly references found are zpo-
radie cazes with accessory muscles or tendons assoeiated with the Pm
region in general We hypothesize that a poszible explanation for this
fact iz the lack of studies performed on the fetal population, thus the
different pumber of Pm bellies may be a result of prematurely termi-
nated embryogenesiz.

In the literature, there are alzo reporiz of a @l abzence of Pm,
howewver, such a variant iz very rare. Usually, the Pm absence iz observad
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in coexistence with other muscles” absence of the thoracic wall, in cases
of Poland syndrome, because of a defect in blood flow to the pectoral
region during embryogenesiz. An example was the co-abzence of the Pm
and the PM sremocostal part (My:ovk and Johnson, 1991)

Yamasaki (Yamasald, 1959) alzo described the absence of both PM
and Pm and the coverage of their defect by a farty membrane (¥ amazald
[009). In the presant study, the Pm cceurred in 100% of the stdied
cases. In most cases, morphological varations have a clinical signifi-
cance (not only Pm variants, but ce-variability of adjacent muszelas tool.

The Pm may cause pectoralis minor syndrome (PMS), a symdrome
resulting after the compression of the brachial plexus branches and the
axillary vessels. The PME may occur not enly in cazes of Pm varabilicy
but also in cases with a cypical course of the Pm. The majority of padents
suffering from this syndrome are teenagerz or voung adults, because of
high levels of phyzical activity, like swimming, bazeball, weightlifting,
and wolleyball. In such dizciplines, the upper limb's repetitdve move-
ments may rezult in strecching the Pm, which in rum could lead to re-
petitive mauma and shomening of the musele Such a simation may
cauze neurovascular compression. Other causes of PMS are acute
franmas, traffic accidents, and hyperextension injuries to the neck
{Akmzeral 2021). One cannot forget about the ocourrence of accessory
muzelas in thiz region or the morphological varfabilitiez of the Pm.

Patients with PMS wsually guffer from pain and paresthezia in the
pectoral and upper limb region, alzo a weaknes: of muszeles innarvated
by the compressed branches of the brachial plexus, swelling, and the
upper limb region coldness (Zanders and Rao, 2010k

Thiz syndrome is very similar to the thoracic oodet syndronze, amd
the difference depends on the level of compression, so when it ocours
above the clavicle, In the intersealene triangle and costoclavicular area,
thiz iz known az a thoracke outlet syndrome, and when iz located belowe
the clavicle, in the Pm zpace, it iz called the PMS (Sanders and Rao
20100

Looking for 2 correlation between the types found in the present
study and the PMS occwrrence, in our opinion, a Pm originadng from a
higher level of ribs than usual may be more predisposed to the
syndrome.

6. Concluslons

Pm iz morphologically varable not only in the number of muscle
bellies, but alzo in the course of itz inserdons, or the locadon of itz
proximal attachments. The mest common type among fetuses was ype 1
reprezented by a single belly. Other variations in the numbear of belliez
obszerved in the present study may be hypothetically a result of prema-
turely terminated embryogenesis.
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Background: Typically, the anterior thoracic wall musculature is composed of the
pectoralis mafor snd pectoralis minor Embryologicaly, these 2 musder originats
from s common pectoral muscle maszs; therefore. disruption of the normal de-
velopment and differentiation could give rise fo an aberant or accessory muscle.
The main aim of thiz study it To demonstrate and classify the accessory muscles
of the pectoralis region in human foetusss.

Material and methods: Fiffy spontaneously aborted human foetuses (25 male
and 25 female, 100 sides) aged 18-35 weeks of gestation at desth, and fired in
10% formalin solution were examined. Following parental approval, the foetuses
were danated fo the Medics! University anatomy program. The pectoralis major
and miner muscie’s merphology, the pozsible occurrence of sccessory musdes
of the pectorsl region and its morphology, their ongins, and insertions, as well
ar the morphometnic detalls, were assessed.

Results: The pectoralis majior and minor were bilaterally found in zif foetuses
{100 caszez). The accessory musces of pectorsl region were found in |6 cases
{16%) and 4 types were differentiated. The pectoralis guarnmus muscle was the
most common type of socessory muscle found in this study and oocurred in &
cazes. The axilsry srch muscle was obsenved (n 3 cazes. The chandrocorscoideus
muzcle was obsenved in 3 cases. The mfernalis muscle occurred in 2 cazes, and
one of them was bifurcared.

Conclusions: The thoracic region is characternsed by a lerge number of morphe-
logical varations, which are abserved not only in the adu# population. but also
among human foetuses. The pectoralic quarius was the most frequent varation
in thix study. Acceszorny structurnes (ke the stemalic muscle, chondrocoracoideus
muscle, pectoralis quartus muscle, or axilany arch muscle may have clinical impii-
cations, amd knowledge about them s very useful for clinicians, especially plastic
surgecns, thoracic surgeons, and orthopaedic surgeons. (Folia Morphol 2024;
53, 3: 700-706)

Keywords: pectoral region, pectoralis major muscle, pectoralis minor
muscle, stermalis muscle, chondrocoracoideus muscle, pectoralis quartus
muscle, axillary arch muscle, human foetuses
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INTRODUCTION

Typically, the anterior thoracic wall musculature is
composed of the pectoralis major (PM) and pectoralis
minor (PMi). Embryologically, these 2 muscles origi-
nate from a commaon pectoral muscle mass: therefora,
disruption of the normal development and differen-
tiation could give rise to an absmant or accessory
muscle [16]. The accessory thoracic muscles (ATM)
can be identfied with great morphological variabifity
and the most observed ones are the stermalis muscle,
the axillary arch (of Langer's), the pectoralis quartus,
the chondrocoracoideus (of Wood), the pectoralis
intermedius, and the pectoralis minimus (of Gruber)
[2]. The morphological variability is high enough
that even recently. unreported variations have been
found [23].

Several studies have investigated the prevalence
and morphotogy of the abovementioned variations,
but few of them have been studied for over 200
years [2]. For example, stemalis muscle pooled prev-
alence was estimated 2t 5.96% {(adult cadavers) and
was classified in 8 different morphelogical types [2].
Interestingly, the cosxistence of accessory thoracic
muscles have also been reported, complicating even
more the thoracic wall typical anatomy [6].

Except of the great anatomical interest, these vari-
ants present with great clinical significance. Accessory
muscles of the thoracic wall and axilla should be kept
in mind by surgeons performing axillary lymphad-
enectomy to avoid iatrogenic lesions, while accessory
structures are ciosaly related to potential compression
sites [13].

Although the thoracic region is morphologically
variable, in the available literature there is not 3 gener-
al study carried cut ameong human fostuses. Because
these morphological variations may be associated
with embryological development. the main aim of
this study is to investigate ATM in human foetuses.

MATERIAL AND METHODS

Fifty spontaneously aborted human foetuses (25
male and 23 female, 100 sides) aged 18-38 weeks
of gestation at death, and fixed in 10% formalin
solution were examined. Foflowing parental approval,
the foetuses were donated to the Madical University
anatomy program. Their ages were caloulated using
head and craniosacral measurements. The thoracic
wiall. abdomen, shoulder region. and anterior and
medial regions of the arm were the first areas of the
dissaction to have their skin and superficial fascia

removed. To visualise musdes of the pectoral region,

the subcutaneous tissue had to be remowved [22].

H there are no accessory structures, then proximal

attachments and the subcutaneous tissue of the PM

had to be removed. The PMi structure 2z 3 whole
wias meticulously cleaned. Following dissection, the
morphological and morphometric characteristics of

ATH were evaluated as follows:

— the PM, and PMi morphology.

— the possible occurrence of ATM,

— the morphometric measurements of AT
When dissecting the PM and PMi:

— special attention should be paid when removing
the fascia because some accessory musce could
be present in the area.

A digital caliper (Mrtutoyo Corporation, Kawa-
saki-shi, Kanagawa, fapan} with an accuracy of up
to 0.01 mm was used for all measurements. The
same researcher conducted each measurement twice,
recording the mean valus of the 2 measurements
or calculating the imterobserver error. The fostuses
belonged to the Department of Anatomical Dissac-
tion and Donation at the Medical University of Lodz,
Poland, and the study protocol was approved by the
Bicethics Committes (resolution RNMN/137/20/KE).

RESULTS

The PM and PMiwere found bilaterally in 50 foe-
tuses {25 male. 25 female), which means 100 sides
{50 R. 50 L). During anatomical dissection, 16 ATM
were found [16%). Four different types of ATM were
differentiated based on their course. Morphometric
measurements of all accessory muscies are fisted in
Table 1.

Pectoralis quartus muscle — this typs of ATM
was identified in 8% of studied cases (50% of ob-
served ATM: 4 F 4 M, 3 R, 5 L). In all cases the point
of origin was the fifth or sixth rib. Five cases were
distally attached to the bicipital grove located on the
humerus, and 3 cases were fused with fascia of the
upper limb — Fig. 1.

Axillary arch muscle — this type of ATM was
identified in 3% of studied cases (18.75% of ocbserved
ATM:; 1 E 2 M, 2 R, 1 L). All cases onginating from
latissimus dorsi muscle were distally fused with the
PM — Fig. 2.

Chondrocoracoideus muscle — this type of ATM
was identified in 3% of studied cases {18.75% of
observed ATM: 1 E 2 M, 1 R, 2 L). All cases originat-
2d from the sixth or seventh rib and rectus sheath
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Table 1. Mophomatric measurements of ATM.

Sex Side PA. width PA. thickmess ME. length ML width M.J thickness T [ength

DA width DA thickmess

[mm] [mm] [mm] [mm] [mm] [mim] [mm]
Pectorzfs quartes muscle — § cases.
L. M L 132 o7 16.84 om oo
P L 1.66 o 18.59 05 nis
X E L 152 04 1377 03 oo
L F R 180 0z 1039 1.30 nia
5 F R 260 045 18.16 213 056
& F L 6.11 073 11.13 in o5z
T M R 308 EE 1] 1782 34 n5s
e M L 188 058 17.36 035 Bz
Foallary arch muescle — 3 cases
. M L 063 033 B.64 iy (1]
i M R 102 637 1.55 n B3g
3 e R 161 o 1259 Iu D45
Chondrocoracoideus — 3 cases
L F R 5.36 07 18.38 04 5.62 in 037
P L 067 033 2348 0 645 045 0z
im L .68 oo 16.13 0.13 ] 147 nig
Seemaliz muscle — 1 cases.
. M R 152 05 1. 386 046
Z F L 1.86 030 1703 7 052

A — dictal stirchment; M.B. — muzde bely; M.d. — mmystensisos jnctics; P4, — prodimal stechment; T — tendon.

as a muscle belly. Two cases were distally fused as
a tendinous structure with the short head of the
biceps brachii and attached to the coracoid process.
One case was distally attached as a tendinous struc-
ture directly to the coracoid process — Fig. 3.

Sternalis muscle — this type of ATM was identi-
fied in 2% of studied cases (12.5% of observed ATM;
1 E 1M, 1R, 1L} The first case originated from the
body of sternum at level of the second intercostal
space 25 a single muscular band and inserted to
the fifth rib — Fig. 4a. The second case originated
from distal part of sternocleoidomastoid muscle and
sternum, as bifurcated muscle belly distally merged
inte one belly attaching to the sixth and seventh
ribs — Fig. 4b.

DISCUSSION
The pectoralis region is charactensed by high mor-
phologica! variability, and the main cause of itis the
abnormal development of pectoral muscle mass [3].
The PM and PMi originate from the same pre-muscie
mass in the first embryonic stage (5-week embryo),
which is derived from the proximal part of the hu-

merus and the second rib. There are 2 layers in this
pre-muscle mass: a superficial layer for the develop-
ment of the PM and a deep layer forthe development
of the PMi and subclavius. The pre-muscle structure
of the pectoral mass grows inferiorly during the early
stages of embryogenesis. In an 11 mm embryo, P
and PMi are represented by a commeon mass attached
to the humerus, clavicle, and CF. In a2 14 mm embryo,
the caudal portion of this structure extends to the tip
of the fifth rib. At that point, the distal connection
is still merged, but the proximal portion splits into
the PM (insertion to humerus) and Pm (insertion to
the CP) [5, 10]. These 2 musdes are separated in
a 16 mm embryo. Interestingly. one piece of informa-
tion found in the literature that is currently available
states that the PM is separated inte 3 beliies during
embryological development [10].

The disrupted process of embryological devel-
oprent seems to be the best explanation for the
occurrence of different morphological variants. What
is interesting, the frequency of muscular vanations
in the thoracic region is significantiy higher than in
any other region [7].
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Figure 1. Pectorasis quarntus muscls. PMI — pectoralis minor mus-
cle: PO — pectorails quarus muscis.

Standard muscles, like PM and PMi, may be varia-
bie because of various locations or places of insertions
and levels of proximal attachment [2]. The results of
some studies [21, 23] showed that the PM and PMi
may be divided into types based on the number and
course of beilies, and these differences are observed
already in the embryonic stage [20].

It is interesting to note that the PM or PMi may
not exist at all. However, there are situations where
the PM or PMi is double [3]. A large group of morphe-
fogical variations within the chest comprise additional
muscles. The pectoralis guartus, the pectoralis inter-
medius, the pectoralis minimus, the chondrofascialis,
the sternchumeralis, the sternochondrocoracoideus,
the axillary arch muscle, the pectoralis tertius, the
chondroepitrochlearis, and the chonrocoracoideus
muscles are included in this group. There is an im-
mense amount of confusion because these muscular
variances are referred to by a variety of names [3].

In the present study the PM and PMi were found
bilaterally in all foetuses, and the ATM were observed
in 16% of studied cases. The most common type

Figure 2. Ax®ary arch muscie. AAN — Axikary arch muscis; LOM
— latissimus dorsi muscle; PM — pectoraids major muschks.

of ATM was the pectoralis quartus muscle, which
occurred in 50% of foetuses with ATM. Usually the
pectoralis quartus originates from the fifth or sixth rib,
and the latera! border of the PM, or the rectus sheath.
It may insert into the bicipital groove of the humerus
or the fascia of the upper arm [3]. In the present study,
in all cases, the point of origin was the fifth or sixth
rib. Five cases were distally attached to the bicipital
groove |ocated on the humerus, and 3 cases were
fused with the fascia of the upper limb. The preva-
lence of this muscle in available literature varies. For
=xample Natsis et al. [3] found the pectoralis quartus
in 2.8% of studied cases; in turn, Bonastre et al. [6]
found rates as high as 11% to 16%. The results of our
study showed that prevalence of the pactoralis quar-
tus is closer to the results obtained by Bonastre et al.
6], who also described the coexistence of a pectoralis
quartus muscle with an unusual axillary arch muscle,
and the pectoralis quartus originating from the rectus
sheath, fused with the inferior medial border of the
axillary arch band at the point of Iateral part of the
PM [6]. What is interesting, not only Bonastre et al.
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Figure 3. Chendrocoracoldsas muscls. CCM — chondrocora-
coloeus muschks; CF — coracald process; PMI — pectoralis minor
muzchs.

[6] described the pectoralis quartus coexisting with
another variation, but also Arican et 21 [1] described
the pectoralis quartus muscie loriginating from the 55
and 6 ribs, forming a long flat band inserted into the
intertubercular groove of the humerus and tendon
of the shorth head of the biceps brachii}) coexisting
with the pectoralis intermedius muscle [1].

The axiflary arch muscle is an another interesting
type [23] of ATM found in the present study, and
its prevalence was 18.75%, which was significantly
higher than in previcus studies. For example, Rizk
and Harbaugh [14] assessed its frequency at 4.3%,
Bertone et al. [4] at 11.5%, and Karanlik et al. [9]
at 1.2%. The axillary arch muscle, first described by
Bugnone in 1783 [4]. usually originates from the
latissimus dorsi muscle, and its insertion is fused
with the PM, and in the present study the proximal
and distal attachments were the same in all cases.
However, this structure can also be variable. All cases
described. as mentioned, by Rizk and Harbaugh [14]
arose from the |latissimus dorsi muscle, and s inser-

tion was located on the intertubercular groove. in the
other study, there were some cases distally attached
to the aponeurosis level of the coracobrachiatis mus-
cle [4]. In the literature there are also descriptions
of axillary arch muscle distally attached to the PM,
PMi. and coracoid process [11)] or short head of the
biceps brachii [17].

The chondrocoracoideus muscle (sometimes
called the costocoracoideus or muscle of Wood) [21]
i5 another exampie of ATM observed in the present
case, which was identified in 3% of studied cases. As
mentioned above, all cases originated from the sixth
or seventh rib and rectus sheath. Two cases were
distally fused with the shorth head of the biceps
brachii and attached to the coracoid process. One
case was distally attached as a tendinous structure
directly to the coracoid process cases. It is a very
rare wariation, so in the literature there are very
feww described cases. One of them is the chondro-
coracoideus muscle ariginating as 3 distinct slips
from the sixth to eighth ribs and external oblique
aponeurosis. s distal attachment was represented
as a smali fusion with the tendon of the shorth head
of the biceps brachii and as 2 common junction was
inserted to the coracoid process [1B]. Another case
concerned the chondrocoracoideus originating from
the sixth to eighth ribs and the external obligue
muscle aponeurosis, and distaily attached to the
coracoid process, as a small fusion with the short
head of the biceps brachii [8].

Another interesting wariation is sternalis mus-
cle, obsarved in 2% of studied cases. The first case
onginated from the body of sternum at level of the
second intercostal space as a single muscular band
and inserted into the fifth rib. The second case orig-
inated from distal part of the sternociecidomastoid
muscle and sternum, as bifurcated muscle beily dis-
tally merged into one belly attaching to the sidth and
seventh ribs. Snosek et al. [13] created a diassification
system of this muscle and divided it into 3 categories:
“simple type", "mixed type”, and "other”. The simple
type was divided into 6 subtypes: single, double, bs-
cipital diverging. bicpital converging, single midline
crossing, and double midline crossing. In the mixed
type we can find a lot of variations, for example
double sternalis with single midline cross, double
with single bicipital converging. bicipital diverging
with double cross, and others. The last category,
named “other”, contains all variants not previously
described [15). Looking for some similarity between
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Figure 4. Stermalls muscle. A. Single belly; B. Biturcated bally. SCM — stemocisidomastold muscle; Sk — stemalls muscle.

the mentioned classification and the present study,
the first case originated from the body of sternum
at level of the second intercostal space as a single
muscular band, and inserted into the fifth rib, may
be classified as a right single sternalis muscle. In
turn, the second case may be named left bicipital
converging type; however, its bifurcated proximal
attachment arose from the distal part of the ster-
nociecidomastoid muscle and distally merged into
one belly. Mori et al. {12] also carried out a study on
the sternalis, and they found this muscle in about
10.0% of the bodies, appearing more frequentfy in
the right than in the left. The classification system
divided the sternalis muscle into 6 types based on
its morphology [12].

Summing up the results of the present study,
the statement that muscles of thoracic region are
characterised by large amount of morphological var-
iations was confirmed. Knowledge about possibie
accessory muscles, bellies, or different origins and
insertions is important for surgeons, especially for
plastic surgeons, orthopaedics, or thoracic surgeons.
For example, the stemalis muscle may be observed
during mastectomy. Some accessory structures may
be located in close relation to axillary vessels and the
brachial piexus. This may result in in neurovascufar
compression, for example leading to pectoralis minor
syndreme [19]. On the other hand, accessory struc-
tures may be used as a graft material during some
reconstructions.

CONCLUSIONS

The thoracic region is characterised by a large
amount of morphological variations, which are ob-
served not only in the adult population, but aiso
among human fostuses. The pectoralis quartus was
the most frequent variation in this study. Accessory
structures like sternahis muscle, chondrocoracoideus
muscle, pectoralis quartus muscie, or axillary arch
muscle may have clinicalimplications, and knowledge
about them is very useful for clinicians, especially plas-
tic surgeons, thoracic surgeons, and orthopaedics.
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