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1. STRESZCZENIE W J�ZYKU POLSKIM  

 

1.1. Wst�p 

Ludzka anatomia, cho� od wieków stanowi przedmiot intensywnych badaD, wci�} 

skrywa wiele tajemnic. Tradycyjnie postrzegana jako staBa i dobrze poznana,                                               

w rzeczywisto\ci cechuje si� du}� zmienno\ci�, która mo}e mie� istotne znaczenie 

zarówno w praktyce klinicznej, jak i w badaniach naukowych. Zmienno\ci anatomiczne 

3 od ró}nic w budowie naczyD krwiono\nych po warianty w strukturze ukBadu 

mi�\niowo-szkieletowego 3 wpBywaj� na funkcjonowanie organizmu i mog� 

determinowa� skuteczno\� procedur diagnostycznych oraz chirurgicznych. Ich dokBadne 

poznanie jest kluczowe dla zrozumienia biomechaniki ciaBa, personalizacji terapii 

medycznych i unikania potencjalnych bB�dów w leczeniu. W dobie nowoczesnych 

technologii obrazowania oraz zaawansowanych badaD anatomicznych coraz cz�\ciej 

odkrywane s� struktury, które wcze\niej pozostawaBy niezauwa}one lub uznawane byBy 

za rzadkie anomalie.  

Nie dziwi zatem fakt, i} ukBad mi�\niowy okolicy klatki piersiowej równie} 

wykazuje znaczn� zmienno\� morfologiczn� [1,2]. Do warstwy powierzchownej mi�\ni 

klatki piersiowej zalicza si� mi�sieD piersiowy wi�kszy oraz mi�sieD piersiowy mniejszy, 

które z embriologicznego punktu widzenia wywodz� si� ze wspólnej masy mi�\niowej. 

Proces ich ró}nicowania w trakcie rozwoju embrionalnego mo}e podlega� ró}nym 

zaburzeniom, co prowadzi do powstawania dodatkowych struktur mi�\niowych lub 

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

Zmienno\ci te mog� mie� istotne znaczenie kliniczne, zwBaszcza w kontek\cie 

diagnostyki obrazowej, chirurgii rekonstrukcyjnej oraz procedur inwazyjnych w tym 

rejonie. Mi�sieD piersiowy wi�kszy odgrywa kluczow� rol� w chirurgii onkologicznej, 

zwBaszcza podczas mastektomii, poniewa} uszkodzenie nerwów piersiowych mo}e 

prowadzi� do osBabienia jego funkcji [5]. Ró}nice w budowie, w tym zmienno\� 

przyczepów proksymalnych i dystalnych, wpBywaj� na funkcj� mi�\nia i metody 

rekonstrukcyjne, a jego agenezja, jak w zespole Polanda, skutkuje asymetri� klatki 

piersiowej wymagaj�c� w wielu przypadkach interwencji chirurgicznej [6,7].  

Mi�sieD piersiowy mniejszy, ze wzgl�du na swoje poBo}enie w pobli}u naczyD 

krwiono\nych pachowych i splotu ramiennego, mo}e prowadzi� do ucisku struktur                                   
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nerwowo-naczyniowych, powoduj�c tzw. zespóB mi�\nia piersiowego mniejszego [8,9]. 

Jego anatomiczne poBo}enie wzgl�dem innych struktur sprawia, }e jest cz�sto 

wykorzystywany w procedurach rekonstrukcyjnych, takich jak rekonstrukcja stawu 

barkowo-obojczykowego oraz defektów \ciany klatki piersiowej i ramienia, a tak}e 

uzupeBnianie pourazowych ubytków tkanek mi�kkich [1]. 

Znajomo\� mi�\ni dodatkowych w obr�bie klatki piersiowej i doBu pachowego jest 

kluczowa dla chirurgów wykonuj�cych limfadenektomi� pachow�, poniewa} pozwala 

unikn�� jatrogennego uszkodzenia struktur nerwowych i naczyniowych [10]. Ponadto 

obecno\� dodatkowych struktur anatomicznych mo}e prowadzi� do potencjalnego ucisku 

nerwów i naczyD, co zwi�ksza ryzyko zespoBów bólowych oraz zaburzeD ukrwienia. 

 

1.2. Cele  

Celem niniejszej rozprawy doktorskiej byBo szczegóBowe zbadanie zmienno\ci 

morfologicznych mi�\nia piersiowego wi�kszego oraz mi�\nia piersiowego mniejszego 

na ludzkich pBodach, a tak}e analiza obecno\ci i przebiegu dodatkowych mi�\ni                          

w obr�bie klatki piersiowej. 

Celem pracy Morphological variability of the pectoralis major muscle in human 

fetuses byBo zbadanie budowy morfologicznej mi�\nia piersiowego wi�kszego i jego 

potencjalnych zmienno\ci w zakresie liczby cz�\ci, ich przebiegu oraz przyczepu 

proksymalnego. Poniewa} zmiany te mog� by� zwi�zane z rozwojem embrionalnym, 

badanie zostaBo wykonane na ludzkich pBodach. GBównym celem pracy byBo stworzenie 

nowej systematycznej klasyfikacji tego mi�\nia oraz okre\lenie potencjalnych przyczyn 

opisanych zmienno\ci morfologicznych. 

Celem pracy Morphological variability of the pectoralis minor muscle. Study in 

human fetuses byBo zbadanie budowy morfologicznej mi�\nia piersiowego mniejszego     

i jego potencjalnych zmienno\ci w zakresie liczby brzu\ców, ich przebiegu oraz 

przyczepu proksymalnego. Poniewa} zmiany te mog� by� zwi�zane z rozwojem 

embrionalnym, badanie zostaBo wykonane na ludzkich pBodach. GBównym celem pracy 

byBo stworzenie nowej systematycznej klasyfikacji tego mi�\nia oraz okre\lenie 

potencjalnych przyczyn opisanych zmienno\ci morfologicznych. 
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Celem pracy Accessory thoracic muscles in human foetuses byBo przeprowadzenie 

szczegóBowej analizy potencjalnych dodatkowych mi�\ni w obr�bie rejonu klatki 

piersiowej u ludzkich pBodów. W zwi�zku z brakiem kompleksowych badaD na ten temat 

w dost�pnej literaturze, celem pracy byBo zbadanie zmienno\ci morfologicznych tej 

okolicy, ze szczególnym uwzgl�dnieniem potencjalnych powi�zaD z rozwojem 

embrionalnym. 

 

1.3. MateriaBy i metody 

Badania do publikacji Morphological variability of the pectoralis major muscle in 

human fetuses zostaBy przeprowadzone na trzydziestu pi�ciu ludzkich pBodach (17 pBci 

}eDskiej oraz 18 pBci m�skiej) utrwalonych w 10% roztworze formaliny, co oznacza 

siedemdziesi�t przebadanych mi�\ni piersiowych wi�kszych (35 prawych oraz 35 

lewych). Wiek badanych pBodów wynosiB od osiemnastego do trzydziestego ósmego 

tygodnia ci�}y. PBody byBy obj�te programem donacji dla ZakBadu Preparatyki 

Anatomicznej i Donacji, Katedry Anatomii i Histologii Uniwersytetu Medycznego            

w Aodzi. Pozwolenie na badanie udzieliBa Komisja Bioetyczna dziaBaj�ca przy 

Uniwersytecie Medycznym w Aodzi (numer zgody RNN/137/20/KE). Wiek badanych 

pBodów zostaB oszacowany na podstawie pomiaru dBugo\ci ciemieniowo-siedzeniowej tj. 

crown-rump length (CRL) [11], dBugo\ci gBowy oraz obwodu gBowy i dostarczonej 

dokumentacji medycznej. 

Podczas sekcji mi�\nia piersiowego wi�kszego oceniono nast�puj�ce cechy: 

• morfologi� mi�\nia piersiowego wi�kszego, 

• obecno\� dodatkowych cz�\ci mi�\nia piersiowego wi�kszego, 

• potencjalny brak mi�\nia piersiowego wi�kszego, 

• pomiary morfometryczne mi�\nia piersiowego wi�kszego. 

Pomiary morfometryczne byBy wykonane dwukrotnie przez dwóch niezale}nych 

badaczy, z dokBadno\ci� do 0,01 mm. Do ich uzyskania u}yto elektronicznej suwmiarki 

(Mitutoyo Corporation, Kawasaki-shi, Kanagawa, Japan). Do analizy statystycznej u}yto 

\redniej z pomiarów. 
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Badania do publikacji Morphological variability of the pectoralis minor muscle. 

Study in human fetuses  przeprowadzono na dwudziestu pi�ciu ludzkich pBodach (12 pBci 

}eDskiej oraz 13 pBci m�skiej) utrwalonych w 10% roztworze formaliny, co oznacza 

pi��dziesi�t przebadanych mi�\ni piersiowych mniejszych (25 prawych oraz 25 lewych). 

Wiek badanych pBodów wynosiB od osiemnastego do trzydziestego ósmego tygodnia 

ci�}y. PBody byBy obj�te programem donacji dla ZakBadu Preparatyki Anatomicznej                       

i Donacji, Katedry Anatomii i Histologii Uniwersytetu Medycznego w Aodzi. Pozwolenie 

na badanie udzieliBa Komisja Bioetyczna dziaBaj�ca przy Uniwersytecie Medycznym w 

Aodzi (numer zgody RNN/137/20/KE). Wiek badanych pBodów zostaB oszacowany na 

podstawie pomiaru dBugo\ci ciemieniowo-siedzeniowej tj. crown-rump length (CRL) 

[11], dBugo\ci gBowy oraz obwodu gBowy i dostarczonej dokumentacji medycznej. 

Podczas sekcji mi�\nia piersiowego mniejszego oceniono nast�puj�ce cechy: 

• morfologi� mi�\nia piersiowego mniejszego, 

• obecno\� dodatkowych brzu\ców mi�\nia piersiowego mniejszego, 

• potencjalny brak mi�\nia piersiowego mniejszego, 

• pomiary morfometryczne brzu\ców mi�\nia piersiowego mniejszego, 

• pomiary morfometryczne \ci�gna mi�\nia piersiowego mniejszego. 

Pomiary morfometryczne byBy wykonane dwukrotnie przez dwóch niezale}nych 

badaczy, z dokBadno\ci� do 0,01 mm. Do ich uzyskania u}yto elektronicznej suwmiarki 

(Mitutoyo Corporation, Kawasaki-shi, Kanagawa, Japan). Do analizy statystycznej u}yto 

\redniej z pomiarów.  

Badania do publikacji Accessory thoracic muscles in human foetuses 

przeprowadzono na pi��dziesi�ciu ludzkich pBodach (25 pBci }eDskiej oraz 25 pBci 

m�skiej) utrwalonych w 10% roztworze formaliny, co oznacza sto przebadanych okolic 

klatki piersiowej. Wiek badanych pBodów wynosiB od osiemnastego do trzydziestego 

ósmego tygodnia ci�}y. PBody byBy obj�te programem donacji dla ZakBadu Preparatyki 

Anatomicznej i Donacji, Katedry Anatomii i Histologii Uniwersytetu Medycznego                     

w Aodzi. Pozwolenie na badanie udzieliBa Komisja Bioetyczna dziaBaj�ca przy 

Uniwersytecie Medycznym w Aodzi (numer zgody RNN/137/20/KE, RNN/114/24/KE). 

Wiek badanych pBodów zostaB oszacowany na podstawie pomiaru dBugo\ci                 
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ciemieniowo-siedzeniowej, tj. crown-rump length (CRL) [11], dBugo\ci gBowy oraz 

obwodu gBowy i dostarczonej dokumentacji medycznej. 

Podczas badania oceniono nast�puj�ce cechy: 

• morfologi� mi�\nia piersiowego wi�kszego i mi�\nia piersiowego mniejszego, 

• obecno\� dodatkowych mi�\ni okolicy klatki piersiowej, 

• pomiary morfometryczne dodatkowych mi�\ni okolicy klatki piersiowej. 

Pomiary morfometryczne byBy wykonane dwukrotnie przez dwóch niezale}nych 

badaczy, z dokBadno\ci� do 0,01 mm. Do ich uzyskania u}yto elektronicznej suwmiarki 

(Mitutoyo Corporation, Kawasaki-shi, Kanagawa, Japan). Do analizy statystycznej u}yto 

\redniej z pomiarów.  

 

1.4. Wyniki 

W publikacji Morphological variability of the pectoralis major muscle in human 

fetuses wykazano, }e mi�sieD piersiowy wi�kszy byB obecny obustronnie u wszystkich 

trzydziestu pi�ciu przebadanych pBodów. Po dokBadnej sekcji anatomicznej, stworzona 

zostaBa pierwsza na \wiecie klasyfikacja mi�\nia piersiowego wi�kszego, oparta na 

wynikach badania przeprowadzonego w\ród populacji ludzkich pBodów. Bior�c pod 

uwag� liczb� cz�\ci, z których skBadaB si� wspomniany mi�sieD, wyró}niono pi�� typów 

wraz z podtypami: 

• Typ I (10%) - charakteryzowaB si� jednolit� cz�\ci� obojczykowo-mostkow�. 

Przyczep proksymalny znajdowaB si� na caBym obojczyku lub jego przy\rodkowej 

cz�\ci oraz na przedniej powierzchni mostka i chrz�stek }ebrowych (od 

pierwszego do szóstego }ebra lub od pierwszego do siódmego }ebra po tej samej 

stronie).  

 

• Typ II (37,1%) - charakteryzowaB si� obecno\ci� dwóch cz�\ci: obojczykowej, 

której przyczep proksymalny zlokalizowany byB na przedniej powierzchni 

obojczyka oraz mostkowo-}ebrowej, której przyczep proksymalny znajdowaB si� 

na ipsilateralnej poBowie przedniej powierzchni mostka i chrz�stek }ebrowych 

(}ebra od pierwszego do szóstego w czterech przypadkach, od pierwszego do 
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siódmego w jednym, od drugiego do pi�tego w trzech, od drugiego do szóstego   

w osiemnastu).  

 

• Typ III (31,4%) 3 charakteryzowaB si� obecno\ci� trzech cz�\ci. Pierwsza z nich 

to cz�\� obojczykowa, której przyczep proksymalny zlokalizowany byB na 

przedniej powierzchni obojczyka. Druga to cz�\� mostkowo-}ebrowa, której 

przyczep proksymalny znajdowaB si� na ipsilateralnej poBowie przedniej 

powierzchni mostka i chrz�stek }ebrowych (}ebra od drugiego do pi�tego                       

w siedmiu przypadkach, od drugiego do szóstego w dwunastu przypadkach, od 

drugiego do siódmego w trzech przypadkach). Trzecia to cz�\� brzuszna, której 

przyczep proksymalny znajdowaB si� na blaszce przedniej pochewki mi�\nia 

prostego brzucha.  

 

• Typ IV (17,2%) - charakteryzowaB si� czterema cz�\ciami. ZostaB podzielony na 

cztery podtypy w zale}no\ci od zmienno\ci dodatkowych cz�\ci tego mi�\nia. 

Cz�\� mostkowo-}ebrowa i brzuszna wyst�powaBy we wszystkich przypadkach. 

Przyczep proksymalny cz�\ci mostkowo-}ebrowej znajdowaB si� na ipsilateralnej 

poBowie przedniej powierzchni mostka i chrz�stek }ebrowych (}ebra od drugiego 

do pi�tego w jednym przypadku, od drugiego do szóstego w siedmiu 

przypadkach, od trzeciego do szóstego w czterech przypadkach), natomiast cz�\� 

brzuszna miaBa przyczep proksymalny zlokalizowany na blaszce przedniej 

pochewki mi�\nia prostego brzucha.  

o podtyp IVa (4,3%) - charakteryzowaB si� dodatkow� cz�\ci� obojczykow�. 

Pierwsza cz�\� obojczykowa miaBa swój przyczep proksymalny na przedniej 

powierzchni obojczyka po stronie bocznej, z kolei druga cz�\� obojczykowa po 

stronie przy\rodkowej.  

o podtyp IVb (8,6%) - charakteryzowaB si� dodatkow� cz�\ci� obojczykowo-                      

mostkow�, której przyczep proksymalny znajdowaB si� na przy\rodkowej cz�\ci 

obojczyka oraz ipsilateralnej poBowie przedniej powierzchni mostka i chrz�stek 

}ebrowych (od pierwszego do drugiego }ebra). Przyczep proksymalny cz�\ci 

obojczykowej znajdowaB si� na przedniej powierzchni obojczyka.  

o podtyp IVc (1,4%) -  charakteryzowaB si� dodatkow� cz�\ci� mostkowo-}ebrow�, 

zwan� cz�\ci� „mostkowo-}ebrow� górn�=, która miaBa swój przyczep 

proksymalny na ipsilateralnej poBowie przedniej powierzchni mostka i chrz�stek 
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}ebrowych (od pierwszego do drugiego }ebra). Cz�\� obojczykowa miaBa swój 

przyczep proksymalny zlokalizowany na przedniej powierzchni obojczyka                      

i B�czyBa si� z mi�\niem mostkowo-obojczykowo-sutkowym.  

o podtyp IVd (2,9%) - charakteryzowaB si� dwiema dodatkowymi cz�\ciami: jedn� 

obojczykowo-mostkow� (posiadaj�c� swój przyczep proksymalny na 

przy\rodkowej cz�\ci obojczyka, ipsilateralnej poBowie przedniej powierzchni 

mostka i pierwszej chrz�stce }ebrowej) oraz jedn� cz�\� mostkowo-}ebrow� 

górn� (posiadaj�c� swój przyczep proksymalny na ipsilateralnej poBowie 

przedniej powierzchni mostka i chrz�stkach }ebrowych od drugiego do trzeciego 

}ebra). Cz�\� obojczykowa byBa nieobecna.  

 

• Typ V (4,3%) - charakteryzowaB si� pi�cioma cz�\ciami mi�\nia piersiowego 

wi�kszego (w tym dwie cz�\ci uznane zostaBy za dodatkowe). We wszystkich 

przypadkach wyst�powaBa cz�\� obojczykowa (której przyczep proksymalny 

znajdowaB si� na bocznej cz�\ci przedniej powierzchni obojczyka), dodatkowa 

cz�\� obojczykowa (której przyczep proksymalny znajdowaB si� na 

przy\rodkowej cz�\ci przedniej powierzchni obojczyka), cz�\� mostkowo-                       

}ebrowa (z przyczepem proksymalnym zlokalizowanym na ipsilateralnej poBowie 

przedniej powierzchni mostka i chrz�stkach }ebrowych od trzeciego do szóstego 

}ebra) oraz cz�\� brzuszna (której przyczep proksymalny znajdowaB si� na blaszce 

przedniej pochewki mi�\nia prostego brzucha). Typ V zostaB podzielony na dwa 

podtypy w zale}no\ci od zmienno\ci drugiej dodatkowej cz�\ci mi�\nia 

piersiowego wi�kszego. 

o podtyp Va (2,9%) - druga dodatkowa cz�\� charakteryzowaBa si� cz�\ci� 

mostkowo-}ebrow� górn�, której przyczep proksymalny znajdowaB si� na 

ipsilateralnej poBowie przedniej powierzchni mostka i chrz�stkach }ebrowych (od 

pierwszego do drugiego }ebra.).  

o podtyp Vb (1,4%) - druga dodatkowa cz�\� charakteryzowaBa si� cz�\ci� 

obojczykowo-mostkow�, której przyczep proksymalny znajdowaB si� na 

przy\rodkowej cz�\ci obojczyka, ipsilateralnej poBowie przedniej powierzchni 

mostka i chrz�stkach }ebrowych (od pierwszego do drugiego }ebra). 
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W badaniu Morphological variability of the pectoralis minor muscle. Study in human 

fetuses wykazano, }e mi�sieD piersiowy mniejszy byB obecny obustronnie u wszystkich 

dwudziestu pi�ciu przebadanych pBodów. Po dokBadnej sekcji anatomicznej, zostaBa 

stworzona pierwsza na \wiecie klasyfikacja mi�\nia piersiowego mniejszego, oparta na 

wynikach badania przeprowadzonego w\ród populacji ludzkich pBodów. Bior�c pod 

uwag� liczb� cz�\ci, z których skBadaB si� wspomniany mi�sieD, wyró}niono trzy typy 

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

wyrostku kruczym Bopatki. 

 

• Typ I (66%) - charakteryzowaB si� jednym brzu\cem mi�\niowym i zostaB 

podzielony na dwa podtypy: 

o podtyp Ia (58%) - charakteryzowaB si� brzu\cem o zmiennym przyczepie 

proksymalnym na }ebrach od trzeciego do pi�tego, od drugiego do pi�tego, od 

drugiego do czwartego lub od trzeciego do czwartego.  

o podtyp Ib (8%) - charakteryzowaB si� jednym brzu\cem mi�\niowym powstaBym 

w wyniku poB�czenia dwóch struktur mi�\niowych, które przyczep proksymalny 

miaBy zlokalizowany na drugim i trzecim }ebrze, b�d{ tylko na trzecim }ebrze.  

 

• Typ II (24%) - charakteryzowaB si� dwoma brzu\cami. Przyczep proksymalny 

pierwszego brzu\ca znajdowaB si� na drugim }ebrze lub jednocze\nie na drugim   

i trzecim }ebrze. Z kolei przyczep proksymalny drugiego brzu\ca byB zmienny       

i pochodziB z trzeciego }ebra, czwartego }ebra, jednocze\nie z trzeciego                             

i czwartego }ebra lub z czwartego i pi�tego }ebra. 

 

• Typ III (10%) - charakteryzowaB si� trzema brzu\cami. Przyczep proksymalny 

pierwszego brzu\ca znajdowaB si� na drugim lub trzecim }ebrze. Drugi brzusiec 

miaB swój przyczep proksymalny na dolnej cz�\ci drugiego }ebra, powierzchni 

mi�\ni mi�dzy}ebrowych zewn�trznych i górnej cz�\ci trzeciego }ebra, lub na 

powierzchni mi�\ni mi�dzy}ebrowych zewn�trznych i górnej cz�\ci czwartego 

}ebra, lub na dolnej cz�\ci trzeciego }ebra, powierzchni mi�\ni mi�dzy}ebrowych 

zewn�trznych i górnej cz�\ci czwartego }ebra. Brzusiec trzeci przyczepiaB si� 

proksymalnie do trzeciego lub czwartego }ebra. 
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W badaniu Accessory thoracic muscles in human foetuses zaobserwowano obecno\� 

szesnastu dodatkowych mi�\ni okolicy klatki piersiowej (16%). Na podstawie ich 

przebiegu wyró}niono cztery typy dodatkowych mi�\ni okolicy klatki piersiowej: 

• Mi�sieD „Pectoralis quartus” (8%) 3 stanowiB 50% znalezionych mi�\ni 

dodatkowych klatki piersiowej, a jego przyczep proksymalny znajdowaB si� na 

pi�tym lub szóstym }ebrze. Przyczep dystalny w pi�ciu przypadkach byB 

zlokalizowany na bru{dzie mi�dzyguzkowej ko\ci ramiennej, a w trzech 

przypadkach B�czyB si� z powi�zi� koDczyny górnej.  

 

• Mi�sieD „Axillary Arch”  (3%) - stanowiB 18,75% wszystkich znalezionych 

dodatkowych mi�\ni okolicy klatki piersiowej. Ka}dorazowo mi�sieD 

rozpoczynaB si� z mi�\nia najszerszego grzbietu i dystalnie B�czyB si� z mi�\niem 

piersiowym wi�kszym. 

 

• Mi�sieD „Chondrocoracoideus” (3%) - stanowiB 18,75% wszystkich 

znalezionych dodatkowych mi�\ni okolicy klatki piersiowej. Ka}dorazowo 

przyczep proksymalny znajdowaB si� na szóstym lub siódmym }ebrze oraz 

pochewce mi�\nia prostego brzucha. W dwóch przypadkach przyczep dystalny 

charakteryzowaB si� cz�\ci� \ci�gnist�, poB�czon� z gBow� krótk� mi�\nia 

dwugBowego ramienia. W jednym przypadku przyczep dystalny znajdowaB si� 

bezpo\rednio na wyrostku kruczym Bopatki. 

 

• Mi�sieD mostkowy („Sternalis”) (2%) - stanowiB 12,5% wszystkich 

zaobserwowanych dodatkowych mi�\ni okolicy klatki piersiowej.  Oba przypadki 

ró}niBy si� mi�dzy sob� morfologi� oraz przebiegiem.  Pierwszy zaobserwowany 

w badaniu mi�sieD mostkowy rozpoczynaB si� na trzonie mostka na poziomie 

drugiej przestrzeni mi�dzy}ebrowej jako pojedynczy brzusiec mi�\niowy. Jego 

przyczep dystalny byB zlokalizowany na pi�tym }ebrze. Drugi zaobserwowany 

mi�sieD mostkowy miaB swój przyczep proksymalny zlokalizowany na 

powierzchni mi�\nia mostkowo-obojczykowo-sutkowego oraz przedniej 

powierzchni mostka. CharakteryzowaB si� rozdwojonym brzu\cem w cz�\ci 

proksymalnej, który w dystalnej cz�\ci stanowiB jednolit� mas� mi�\niow�                        

i przyczepiaB si� do szóstego i siódmego }ebra. 
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1.5. Wnioski 

Przeprowadzone badania dostarczyBy nowych danych dotycz�cych zmienno\ci 

morfologicznych mi�\ni klatki piersiowej w populacji ludzkich pBodów. Po raz pierwszy 

opublikowano klasyfikacj� mi�\nia piersiowego wi�kszego i mniejszego u ludzkich 

pBodów, a tak}e scharakteryzowano dodatkowe struktury anatomiczne w tej okolicy. 

Mi�sieD piersiowy wi�kszy byB obecny obustronnie u wszystkich badanych pBodów                      

i wykazywaB istotn� zmienno\� w zakresie liczby cz�\ci oraz lokalizacji przyczepów 

proksymalnych, co mo}e by� konsekwencj� zaburzeD embriogenezy. Najcz�\ciej 

obserwowano podziaB mi�\nia na dwie cz�\ci (obojczykow� i mostkowo-}ebrow�),                     

a nieco rzadziej na trzy cz�\ci. Stwierdzono istotne ró}nice w cz�sto\ci wyst�powania 

poszczególnych typów mi�dzy pBciami oraz cz�stsze wyst�powanie okre\lonych 

wariantów w mBodszych stadiach rozwoju pBodowego. Dalsze badania, zarówno 

anatomiczne, jak i obrazowe, stanowi� istotn� podstaw� dla analiz porównawczych oraz 

badaD ewolucyjnych. 

Mi�sieD piersiowy mniejszy wykazywaB znaczn� zmienno\� morfologiczn� pod 

wzgl�dem liczby brzu\ców oraz lokalizacji przyczepów. Najcz�\ciej wyst�powaB                       

w postaci pojedynczego brzu\ca (typ I). Ró}norodno\� anatomiczna tego mi�\nia mo}e 

mie� istotne implikacje kliniczne, szczególnie w kontek\cie zespoBów uciskowych splotu 

ramiennego, a tak}e indywidualnych ró}nic istotnych dla procedur chirurgicznych                       

i rehabilitacyjnych. 

Dodatkowe mi�\nie w obr�bie klatki piersiowej stwierdzono u 16% badanych 

pBodów. Na podstawie ich przebiegu wyró}niono cztery typy, spo\ród których najcz�\ciej 

wyst�powaB mi�sieD „pectoralis quartus=. Struktury te mog� odgrywa� istotn� rol� 

kliniczn�, przyczyniaj�c si� do rozwoju zespoBu otworu górnego klatki piersiowej, 

asymetrii postawy oraz potencjalnych trudno\ci podczas interwencji chirurgicznych w tej 

okolicy. 

Uzyskane wyniki podkre\laj� istotne zró}nicowanie anatomiczne w rozwoju mi�\ni 

klatki piersiowej oraz jego potencjalne znaczenie kliniczne. Dalsze badania, obejmuj�ce 

zarówno sekcj� anatomiczn� populacji dorosBych, jak i techniki obrazowe (MRI, USG), 

mog� dostarczy� dodatkowych danych na temat morfologii i funkcji tych struktur, a tak}e 

ich wpBywu na patogenez� schorzeD ukBadu mi�\niowo-szkieletowego i nerwowego. 
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2. STRESZCZENIE W J�ZYKU 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 Aód{ 

(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 Aód{ (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 III (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.  

 



20 
 

• 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.  

o 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.  

o Subtype IVb (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). 

o Subtype IVc (1.4%)  - was characterized by one additional sternocostal part, called 

the 8sternocostal superior9, 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.  

o Subtype IVd (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: 

o 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).  

o 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%) 3 with one muscle belly and this type was divided into two subtypes 

(Ia and Ib).  

o 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. 

o 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) 3 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) 3 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. OMÓWIENIE OSI�GNI�Ć, O KTÓRYCH MOWA W ART. 187 UST. 3 

 

3.1. TytuB osi�gni�cia naukowego: 

Zmienności morfologiczne mięśni w obrębie klatki piersiowej na ludzkich płodach. 

 

3.2. TytuBy publikacji, autorzy, nazwa czasopisma, nazwa wydawnictwa, rok 
wydania, DOI, Impact Factor, punkty ministerialne (MNiSW) 

W skBad osi�gni�cia naukowego wchodzi monotematyczny cykl trzech 

pierwszoautorskich artykuBów, które zostaBy opublikowane w mi�dzynarodowych 

czasopismach naukowych, indeksowanych w bazie PubMed oraz znajduj�cych si� na 

li\cie Journal Citation Reports (Thomson Reuters) o B�cznej liczbie punktów 

Ministerstwa Nauki i Szkolnictwa Wy}szego: 270 oraz wska{niku Impact Factor: 5,2. 

 

Morphological variability of the pectoralis major muscle in human fetuses. 

Nicol Zielinska, Kacper Ruzik, MichaB Podgórski, Krzysztof Koptas, Janusz Mory\, 

Friedrich Paulsen, Aukasz Olewnik 

Annals of Anatomy  

Elsevier, 2023 

DOI: 10.1016/j.aanat.2023.152108 

Impact Factor: 2,0 

MNiSW: 100 
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Morphological variability of the pectoralis minor muscle. Study in human fetuses. 

 

Nicol Zielinska, Janusz Mory\, Friedrich Paulsen, Krzysztof Koptas, George 

Triantafyllou, Maria Piagkou, Aukasz Olewnik  

Annals of Anatomy 

Elsevier, 2024 

DOI: 10.1016/j.aanat.2024.152264 

Impact Factor: 2,0 

MNiSW: 100 

 

Accessory thoracic muscles in human foetuses 

Nicol Zielinska, Marta Po\nik, Krzysztof Koptas, George Triantafyllou, Janusz 

Mory\, Aukasz Olewnik 

Folia Morphologica 

Via Medica, 2024 

DOI: 10.5603/fm.99982 

Impact Factor: 1,2 

MNiSW: 70 
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3.3. Morphological variability of the pectoralis major muscle in human fetuses. 

Nicol Zielinska, Kacper Ruzik, MichaB Podgórski, Krzysztof Koptas, Janusz Mory\, 

Friedrich Paulsen, Aukasz Olewnik 

Annals of Anatomy, 2023 

DOI: 10.1016/j.aanat.2023.152108 

Impact Factor: 2,0;   MNiSW: 100 

 

3.3.1. Wst�p 

Mi�sieD piersiowy wi�kszy stanowi jeden z mi�\ni powierzchownych klatki 

piersiowej, odgrywaj�c tak}e kluczow� rol� w funkcjonowaniu koDczyny górnej. Jego 

anatomiczna struktura, czynno\� oraz potencjalne zmienno\ci morfologiczne s� istotnym 

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

W zale}no\ci od klasyfikacji, mi�sieD piersiowy wi�kszy mo}e by� podzielony na 

dwie [3,12] b�d{ trzy cz�\ci [13,14]: obojczykow�, mostkowo-}ebrow�, a w niektórych 

przypadkach 3 brzuszn� [1]. Przyczep proksymalny cz�\ci obojczykowej znajduje si� na 

przedniej powierzchni bli}szego odcinka obojczyka, natomiast cz�\� mostkowo-}ebrowa 

ma swój przyczep proksymalny zlokalizowany na przedniej powierzchni mostka i na 

chrz�stkach }eber (zwykle od drugiego do szóstego }ebra). Je\li obecna jest cz�\� 

brzuszna, to proksymalnie przyczepia si� do blaszki przedniej pochewki mi�\nia prostego 

brzucha. Wspomniane cz�\ci B�cz� si� ze sob� i tworz� wspólne \ci�gno, którego dystalny 

przyczep znajduje si� na grzebieniu guzka wi�kszego ko\ci ramiennej [1]. 

Mi�sieD piersiowy wi�kszy odgrywa istotn� rol� nie tylko w anatomii 

funkcjonalnej, ale równie} w praktyce klinicznej. Jego uszkodzenie, zmienno\� 

morfologiczna oraz wpByw na zabiegi chirurgiczne maj� istotne znaczenie w wielu 

dziedzinach medycyny, w tym w chirurgii onkologicznej, ortopedii, rehabilitacji oraz 

chirurgii plastycznej i rekonstrukcyjnej [2]. 

Zmienno\ci morfologiczne mi�\nia piersiowego wi�kszego mog� mie� istotne 

znaczenie kliniczne. Ró}nice w lokalizacji przyczepów mog� wpBywa� na funkcj� 

mi�\nia i sposób jego rekonstrukcji w procedurach chirurgicznych [2]. 
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W niektórych przypadkach mo}e wyst�powa� agenezja mi�\nia piersiowego 

wi�kszego (np. w zespole Polanda), co skutkuje asymetri� klatki piersiowej i mo}e 

wymaga� korekty chirurgicznej [6,7]. Z kolei dodatkowe struktury, takie jak mi�sieD 

„pectoralis quartus= [15] czy mi�sieD „chondrocoracoideus=, mog� by� bB�dnie 

interpretowane w badaniach obrazowych jako zmiany patologiczne (np. guzowate 

struktury). 

Zmiany morfologiczne mi�\nia piersiowego wi�kszego mog� mie� podBo}e w 

rozwoju embrionalnym, jednak ich dokBadne przyczyny pozostaj� niejasne [3].                            

W zwi�zku z tym niniejsza praca koncentruje si� na analizie zmienno\ci morfologicznej 

mi�\nia piersiowego wi�kszego u pBodów oraz na stworzeniu nowego systemu 

klasyfikacji jego wariantów anatomicznych. Wyniki badaD mog� przyczyni� si� do 

lepszego zrozumienia procesów embriogenezy anatomicznej mi�\nia piersiowego 

wi�kszego oraz mie� praktyczne zastosowanie w diagnostyce i chirurgii 

rekonstrukcyjnej. 

 

3.3.2. MateriaBy i metody 

Badanie zostaBo przeprowadzone na trzydziestu pi�ciu ludzkich pBodach (17 pBci 

}eDskiej oraz 18 pBci m�skiej), co oznacza siedemdziesi�t przebadanych mi�\ni 

piersiowych wi�kszych (35 prawych oraz 35 lewych). Wiek badanych pBodów wynosiB 

od osiemnastego do trzydziestego ósmego tygodnia ci�}y. PBody byBy obj�te programem 

donacji dla  ZakBadu Preparatyki Anatomicznej i Donacji, Katedry Anatomii i Histologii 

Uniwersytetu Medycznego w Aodzi. Pozwolenie na badanie udzieliBa Komisja 

Bioetyczna dziaBaj�ca przy Uniwersytecie Medycznym w Aodzi (numer zgody 

RNN/137/20/KE). Wiek badanych pBodów zostaB oszacowany na podstawie pomiaru 

dBugo\ci ciemieniowo-siedzeniowej, tj. crown-rump length (CRL) [11], dBugo\ci gBowy 

oraz obwodu gBowy i dostarczonej dokumentacji medycznej. 

Pierwszym etapem sekcji anatomicznej byBo usuni�cie skóry oraz tkanki 

podskórnej z okolic klatki piersiowej, jamy brzusznej, okolicy stawu ramiennego oraz 

przednio-przy\rodkowej strony ramienia, co umo}liwiBo uwidocznienie proksymalnych 

przyczepów wszystkich brzu\ców mi�\nia piersiowego wi�kszego. 
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Kolejnym krokiem byBo uwidocznienie wspólnego \ci�gna wspomnianych brzu\ców 

oraz jego dystalnego przyczepu znajduj�cego si� na ko\ci ramiennej. Nast�pnie caBa 

struktura mi�\nia piersiowego wi�kszego zostaBa dokBadnie oczyszczona, a jego 

morfologia oraz proksymalne przyczepy poszczególnych cz�\ci zostaBy poddane analizie. 

Podczas sekcji mi�\nia piersiowego wi�kszego oceniono nast�puj�ce cechy: 

• morfologi� mi�\nia piersiowego wi�kszego, 

• obecno\� dodatkowych cz�\ci mi�\nia piersiowego wi�kszego, 

• potencjalny brak mi�\nia piersiowego wi�kszego, 

• pomiary morfometryczne mi�\nia piersiowego wi�kszego. 

Podczas sekcji anatomicznej mi�\nia piersiowego wi�kszego nale}y zachowa� 

szczególn� ostro}no\�, poniewa} w tej okolicy mog� wyst�powa� dodatkowe mi�\nie 

klatki piersiowej. 

Pomiary morfometryczne byBy wykonane dwukrotnie przez dwóch niezale}nych 

badaczy, z dokBadno\ci� do 0,01 mm. Do ich uzyskania u}yto elektronicznej suwmiarki 

(Mitutoyo Corporation, Kawasaki-shi, Kanagawa, Japan). Do analizy statystycznej u}yto 

\redniej z pomiarów.  

Ostatnim etapem badania byBo wykonanie fotografii ka}dego ze znalezionych typów 

mi�\nia piersiowego wi�kszego. 

 

3.3.3. Analiza statystyczna 

Do obliczeD wykorzystano oprogramowanie Statistica 13 [TIBCO Software Inc. 

(2017)].  Analiz� danych nominalnych przeprowadzono za pomoc� testu Chi². Poniewa} 

dane ci�gBe w podgrupach nie miaBy rozkBadu normalnego, zastosowano testy 

nieparametryczne. Porównanie parametrów morfometrycznych mi�dzy grupami 

przeprowadzono przy u}yciu testu Kruskala-Wallisa, opartego na rangach                                         

z dedykowanym testem post hoc. Za istotny statystycznie uznano poziom p < 0,05,                                      

z korekt� Bonferroniego dla wielokrotnych porównaD. Wyniki przedstawiono jako 

\redni� i odchylenie standardowe, o ile nie zaznaczono inaczej. 
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3.3.4. Wyniki 

Mi�sieD piersiowy wi�kszy byB obecny obustronnie u wszystkich trzydziestu pi�ciu 

przebadanych pBodów (100%). Po dokBadnej sekcji anatomicznej zostaBa utworzona 

pierwsza na \wiecie klasyfikacja mi�\nia piersiowego wi�kszego, oparta na wynikach 

badania przeprowadzonego w\ród populacji ludzkich pBodów. Bior�c pod uwag� liczb� 

cz�\ci, z których skBadaB si� wspomniany mi�sieD, wyró}niono pi�� typów wraz                             

z podtypami. 

 

• Typ I 

Typ I charakteryzowaB si� jednolit� cz�\ci� obojczykowo-mostkow�. Przyczep 

proksymalny znajdowaB si� na caBym obojczyku lub jego przy\rodkowej cz�\ci, oraz na 

przedniej powierzchni mostka i chrz�stek }ebrowych (od pierwszego do szóstego }ebra 

lub od pierwszego do siódmego }ebra po tej samej stronie). Typ ten zostaB 

zaobserwowany w 10% przypadków (3 }eDskie, 4 m�skie, 4 lewe, 3 prawe; \redni wiek 

pBodów - 17,7 tygodnia). 3 Ryc. 1. 
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Rycina 1. Typ I mi�\nia piersiowego wi�kszego wyst�puj�cy na pBodzie ludzkim                

3 strona prawa. Zdj�cie autorskie.  

CSP 3 cz�\� obojczykowo-mostkowa mi�\nia piersiowego wi�kszego; 
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• Typ II  

Typ II mi�\nia piersiowego wi�kszego charakteryzowaB si� obecno\ci� dwóch 

cz�\ci: obojczykowej, której przyczep proksymalny byB zlokalizowany na przedniej 

powierzchni obojczyka, oraz mostkowo-}ebrowej, której przyczep proksymalny 

znajdowaB si� na ipsilateralnej poBowie przedniej powierzchni mostka i chrz�stek 

}ebrowych (}ebra od pierwszego do szóstego w czterech przypadkach, od pierwszego do 

siódmego w jednym, od drugiego do pi�tego w trzech, od drugiego do szóstego                             

w osiemnastu przypadkach). Ten typ odnotowano w 37,1% przypadków (8 }eDskich, 18 

m�skich, 12 lewych, 14 prawych; \redni wiek pBodów - 17,2 tygodnia). 3 Ryc. 2. 

 

Rycina 2. Typ II mi�\nia piersiowego wi�kszego na pBodzie ludzkim 3 strona prawa. 

Zdj�cie autorskie. 

CP 3 cz�\� obojczykowa; SP 3 cz�\� mostkowo-}ebrowa; 
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• Typ III 

W typie III mi�\nia piersiowego wi�kszego zaobserwowano trzy cz�\ci. Pierwsza                    

z nich to cz�\� obojczykowa, której przyczep proksymalny byB zlokalizowany na 

przedniej powierzchni obojczyka. Druga to cz�\� mostkowo-}ebrowa, której pocz�tek 

znajdowaB si� na ipsilateralnej poBowie przedniej powierzchni mostka i chrz�stek 

}ebrowych (}ebra od drugiego do pi�tego w siedmiu przypadkach, od drugiego do 

szóstego w dwunastu przypadkach, od drugiego do siódmego w trzech przypadkach).                

Z kolei trzecia to cz�\� brzuszna, posiadaj�ca przyczep proksymalny na blaszce przedniej 

pochewki mi�\nia prostego brzucha. Typ ten wyst�piB w 31,4% przypadków (13 }eDskich, 

9 m�skich, 12 lewych, 10 prawych; \redni wiek pBodów - 16,9 tygodnia). 3 Ryc. 3. 

 

Rycina 3. Typ III mi�\nia piersiowego wi�kszego wyst�puj�cy na pBodzie ludzkim   

3 strona prawa. Zdj�cie autorskie. 
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CP 3 cz�\� obojczykowa; SP 3 cz�\� mostkowo-}ebrowa; AP 3 cz�\� brzuszna; 

• Typ IV 

Typ IV mi�\nia piersiowego wi�kszego charakteryzowaB si� czterema cz�\ciami. 

ZostaB podzielony na cztery podtypy w zale}no\ci od zmienno\ci dodatkowych cz�\ci 

tego mi�\nia. Cz�\� mostkowo-}ebrowa i brzuszna wyst�powaBy we wszystkich 

przypadkach. Cz�\� mostkowo-}ebrowa miaBa swój przyczep proksymalny 

zlokalizowany na ipsilateralnej poBowie przedniej powierzchni mostka i chrz�stek 

}ebrowych (}ebra od drugiego do pi�tego w jednym przypadku, od drugiego do szóstego 

w siedmiu przypadkach, od trzeciego do szóstego w czterech przypadkach), natomiast 

cz�\� brzuszna miaBa przyczep proksymalny na blaszce przedniej pochewki mi�\nia 

prostego brzucha. Typ ten wyst�powaB w 17,2% przypadków (9 }eDskich, 3 m�skie, 5 

lewych, 7 prawych; \redni wiek pBodów - 20,8 tygodnia). 

o Podtyp IVa 

CharakteryzowaB si� dodatkow� cz�\ci� obojczykow�. Pierwsza cz�\� obojczykowa 

miaBa swój przyczep proksymalny na przedniej powierzchni obojczyka po stronie 

bocznej, z kolei druga cz�\� obojczykowa po stronie przy\rodkowej. Wspomniany 

podtyp wyst�piB w 4,3% przypadków (1 }eDski, 2 m�skie, 1 lewy, 2 prawe). 3 Ryc. 4.  
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Rycina 4. Podtyp IVa mi�\nia piersiowego wi�kszego wyst�puj�cy na pBodzie 

ludzkim 3 strona prawa. Zdj�cie autorskie. 

CP1 3 cz�\� obojczykowa nr 1; CP2 3 cz�\� obojczykowa nr 2; SP 3 cz�\�                      

mostkowo-}ebrowa; AP 3 cz�\� brzuszna; 
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o Podtyp IVb 

Podtyp IVb charakteryzowaB si� dodatkow� cz�\ci� obojczykowo-mostkow�, której 

przyczep proksymalny zlokalizowany byB na przy\rodkowej cz�\ci obojczyka oraz 

ipsilateralnej poBowie przedniej powierzchni mostka i chrz�stek }ebrowych (od 

pierwszego do drugiego }ebra). Przyczep proksymalny cz�\ci obojczykowej byB 

standardowy i znajdowaB si� na przedniej powierzchni obojczyka. Podtyp IVb zostaB 

zaobserwowany w 8,6% przypadków (6 }eDskich, 0 m�skich, 3 lewe, 3 prawe). 3 Ryc. 5. 

 

Rycina 5. Podtyp IVb mi�\nia piersiowego wi�kszego wyst�puj�cy na pBodzie 

ludzkim 3 strona lewa. Zdj�cie autorskie. 

CP 3 cz�\� obojczykowa; CSP 3 cz�\� obojczykowo-mostkowa; SP 3 cz�\�                 

mostkowo-}ebrowa; AP 3 cz�\� brzuszna; 
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o Podtyp IVc 

Podtyp IVc charakteryzowaB si� dodatkow� cz�\ci� mostkowo-}ebrow�, zwan� 

„cz�\ci� mostkowo-}ebrow� górn�=, która miaBa swój przyczep proksymalny na 

ipsilateralnej poBowie przedniej powierzchni mostka i chrz�stek }ebrowych (od 

pierwszego do drugiego }ebra). Cz�\� obojczykowa miaBa swój przyczep proksymalny 

na przedniej powierzchni obojczyka i B�czyBa si� z mi�\niem mostkowo-obojczykowo-

sutkowym. Podtyp ten wyst�powaB w 1,4% przypadków (0 }eDskich, 1 m�ski, 0 lewych, 

1 prawy) 3 Ryc. 6. 

 

Rycina 6. Podtyp IVc mi�\nia piersiowego wi�kszego wyst�puj�cy na pBodzie 

ludzkim 3 strona prawa. Zdj�cie autorskie. 

CP 3 cz�\� obojczykowa; SSP 3 cz�\� mostkowo-}ebrowa górna; SP 3 cz�\�                              

mostkowo-}ebrowa; AP 3 cz�\� brzuszna; 
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o Podtyp IVd 

Podtyp IVd charakteryzowaB si� dwiema dodatkowymi cz�\ciami: jedn� 

obojczykowo-mostkow� (posiadaj�c� swój przyczep proksymalny na przy\rodkowej 

cz�\ci obojczyka, ipsilateralnej poBowie przedniej powierzchni mostka i pierwszej 

chrz�stce }ebrowej) oraz jedn� cz�\ci� mostkowo-}ebrow� górn� (posiadaj�c� swój 

przyczep proksymalny na ipsilateralnej poBowie przedniej powierzchni mostka                                

i chrz�stkach }ebrowych od drugiego do trzeciego }ebra). Cz�\� obojczykowa byBa 

nieobecna. Podtyp ten wyst�powaB w 2,9% przypadków (2 }eDskie, 0 m�skich, 1 lewy,                

1 prawy). 3 Ryc. 7. 

 

Rycina 7. Podtyp IVd mi�\nia piersiowego wi�kszego wyst�puj�cy na pBodzie 

ludzkim 3 strona lewa. Zdj�cie autorskie. 

CSP 3 cz�\� obojczykowo-mostkowa; SSP 3 cz�\� mostkowo-}ebrowa górna; SP 3 cz�\� 

mostkowo-}ebrowa; AP 3 cz�\� brzuszna; 
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• TYP V 

Typ V charakteryzowaB si� pi�cioma cz�\ciami mi�\nia piersiowego wi�kszego                    

(w tym dwie uznano za dodatkowe). We wszystkich przypadkach wyst�powaBa cz�\� 

obojczykowa (której przyczep proksymalny znajdowaB si� na bocznej cz�\ci przedniej 

powierzchni obojczyka), dodatkowa cz�\� obojczykowa (której przyczep proksymalny 

znajdowaB si� na przy\rodkowej cz�\ci przedniej powierzchni obojczyka), cz�\� 

mostkowo-}ebrowa (z przyczepem proksymalnym zlokalizowanym na ipsilateralnej 

poBowie przedniej powierzchni mostka i chrz�stkach }ebrowych od trzeciego do szóstego 

}ebra) oraz cz�\� brzuszna (której przyczep proksymalny znajdowaB si� na blaszce 

przedniej pochewki mi�\nia prostego brzucha). Typ V wyst�piB w 4,3% przypadków                 

(1 }eDski, 2 m�skie, 2 lewe, 1 prawy; \redni wiek pBodów - 19,7 tygodnia). Typ V zostaB 

podzielony na dwa podtypy w zale}no\ci od zmienno\ci drugiej dodatkowej cz�\ci 

mi�\nia piersiowego wi�kszego. 

o Podtyp Va 

W podtypie Va druga dodatkowa cz�\� byBa reprezentowana przez cz�\�              

mostkowo-}ebrow� górn�, której przyczep proksymalny znajdowaB si� na ipsilateralnej 

poBowie przedniej powierzchni mostka i chrz�stkach }ebrowych (od pierwszego do 

drugiego }ebra). Podtyp Va wyst�piB w 2,9% przypadków (0 }eDskich, 2 m�skie, 1 lewy, 

1 prawy). 3 Ryc. 8. 
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Rycina 8. Podtyp Va mi�\nia piersiowego wi�kszego wyst�puj�cy na pBodzie 

ludzkim 3 strona lewa. Zdj�cie autorskie. 

CP1 3 cz�\� obojczykowa nr 1; CP2 3 cz�\� obojczykowa nr 2; SSP 3 cz�\�                 

mostkowo-}ebrowa górna; SP 3 cz�\� mostkowo-}ebrowa; AP 3 cz�\� brzuszna; 
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o Podtyp Vb 

W podtypie Vb druga dodatkowa cz�\� byBa reprezentowana przez cz�\� 

obojczykowo-mostkow�, której przyczep proksymalny znajdowaB si� na przy\rodkowej 

cz�\ci obojczyka, ipsilateralnej poBowie przedniej powierzchni mostka i chrz�stkach 

}ebrowych (od pierwszego do drugiego }ebra). Podtyp Vb wyst�piB w 1,4% przypadków 

(1 }eDski, 0 m�skich, 1 lewy, 0 prawych). 3 Ryc. 9.   

 

Rycina 9. Podtyp Vb mi�\nia piersiowego wi�kszego wyst�puj�cy na pBodzie 

ludzkim 3 strona lewa. Zdj�cie autorskie 

CP1 3 cz�\� obojczykowa nr 1; CP2 3 cz�\� obojczykowa nr 2; CSP 3 cz�\� 

obojczykowo-mostkowa; SP 3 cz�\� mostkowo-}ebrowa; AP 3 cz�\� brzuszna; 
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Tabela 1. Porównanie pomiarów standardowych cz�\ci mi�\nia piersiowego 

wi�kszego w poszczególnych typach klasyfikacji opracowanej na ludzkich pBodach 

 

Istotny poziom p zgodnie z korekt� Bonferroniego wynosiB 0,0042. 
 
CRL 3 dBugo\� ciemieniowo-siedzeniowa 
MJ- poB�czenie pomi�dzy cz�\ci� mi�\niow� a cz�\ci� \ci�gnist� 
OS 3 odchylenie standardowe 
P 3 warto\� P 
PD 3 przyczep dystalny 
PP 3 przyczep proksymalny 
 

Komentarz do tabeli: Wszystkie pomiary zostaBy przedstawione w milimetrach 

[mm]. Poni}ej ka}dego pomiaru w nawiasie zamieszczone zostaBy warto\ci odchyleD 

standardowych. W tabeli przedstawiono porównanie pomiarów trzech standardowych 

cz�\ci mi�\nia piersiowego wi�kszego: obojczykowej, mostkowo-}ebrowej i brzusznej. 

W przypadku typu I ze wzgl�du na obecno\� jednolitej cz�\ci obojczykowo-mostkowej, 

indywidualne pomiary dla wymienionych trzech gBównych cz�\ci nie zostaBy 

uwzgl�dnione. Analogicznie w typie II, w którym nie wyst�powaBa cz�\� brzuszna, jej 

ZMIENNA                  
  TYP 

 1 
[mm] 
(OS) 

 

TYP 
2 

[mm] 
(OS) 

 

    TYP 
       3 
   [mm] 
    (OS) 

 

    TYP 
      4 
   [mm] 
    (OS) 

 

    TYP 
      5 
   [mm] 
    (OS) 

 

P 

CRL  152,01 
(31,94) 

150,02 
(45,77) 

147,48 
(23,92) 

173,66 
(19,87) 

165,16 
(19,62) 

0,0062 

CZ�[� OBOJCZYKOWA 
SZEROKO[� PP 

 5,05 
(1,19) 

5,25 
(2,15) 

6,71 
(2,55) 

2,69 
(0,80) 

0,0263 

CZ�[� OBOJCZYKOWA 
GRUBO[� PP 

 
0,88 

(0,47) 
0,70 

(0,30) 
1,05 

(0,28) 
0,90 

(0,79) 
0,0670 

CZ�[� OBOJCZYKOWA 
DAUGO[� 

 18,78 
(7,42) 

16,63 
(5,19) 

17,91 
(3,45) 

12,15 
(3,02) 

0,1984 

CZ�[� MOSTKOWO-|EBROWA 
SZEROKO[� PP 

 21,49 
(9,41) 

17,64 
(2,82) 

20,08 
(3,78) 

13,98 
(2,52) 

0,0198 

CZ�[� MOSTKOWA-|EBROWA 
GRUBO[� PP 

 0,78 
(0,57) 

0,64 
(0,28) 

1,11 
(0,42) 

0,84 
(0,37) 

0,0164 

CZ�[� MOSTKOWO-|EBROWA 
DAUGO[� 

 27,81 
(8,21) 

25,69 
(4,99) 

30,98 
(3,64) 

23,89 
(5,30) 

0,0140 

CZ�[� BRZUSZNA 
SZEROKO[� PP 

  1,80 
(0,92) 

2,75 
(1,39) 

1,59 
(1,73) 

0,1129 

CZ�[� BRZUSZNA 
GRUBO[� PP 

  0,36 
(0,24) 

0,56 
(0,37) 

0,36 
 (0,45) 

0,0637 

CZ�[� BRZUSZNA 
DAUGO[� 

  17,89 
(3,70) 

20,58 
(2,02) 

14,57 
(3,79) 

0,0123 

MJ 
SZEROKO[� PD 

1,87  
(1,02) 

2,34 
(0,48) 

1,99 
(0,44) 

2,86 
(0,79) 

2,36 
(0,20) 

0,0042 

MJ 
GRUBO[� PD 

0,96 
(0,50) 

0,78 
(0,39) 

0,88 
(0,92) 

1,07 
(0,36) 

1,17 
(0,68) 

0,1110 
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pomiary równie} nie zostaBy wpisane. Typ IV obejmowaB wszystkie analizowane 

przypadki, przy czym w Typie IVd odnotowano brak cz�\ci obojczykowej. 

Nie zaobserwowano istotnych ró}nic w cz�sto\ci wyst�powania w zale}no\ci od 

strony ciaBa (p = 0,1169), jednak stwierdzono istotne ró}nice pod wzgl�dem pBci                 

(p = 0,0001). Ponadto typy II i III byBy obserwowane istotnie cz�\ciej u mBodszych 

pBodów ni} typ IV (test F-Omnibus, p = 0,0256). 

 

3.3.5. Wnioski 

Jest to pierwsza systematyczna klasyfikacja mi�\nia piersiowego wi�kszego 

oparta na badaniach na ludzkich pBodach. Mi�sieD piersiowy wi�kszy byB obecny 

obustronnie u wszystkich trzydziestu pi�ciu przebadanych pBodów (100%). Wykazuje on 

zmienno\� morfologiczn� ze wzgl�du na liczb� cz�\ci, a tak}e ich przyczep proksymalny.  

Najcz�stszym typem byB mi�sieD piersiowy wi�kszy podzielony na dwie odr�bne 

cz�\ci 3 obojczykow� i mostkowo-}ebrow�, co jest zgodne z wcze\niejszymi badaniami, 

które równie} wyró}niaBy jedynie cz�\� obojczykow� i mostkowo-}ebrow�. Drugim pod 

wzgl�dem cz�sto\ci wyst�powania byB mi�sieD piersiowy wi�kszy podzielony na trzy 

cz�\ci, co potwierdza trafno\� podziaBu tego mi�\nia na dwie lub trzy cz�\ci stosowanego 

przez ró}nych autorów. 

Podczas badania nie zaobserwowano istotnych ró}nic w cz�sto\ci wyst�powania 

poszczególnych typów w zale}no\ci od strony ciaBa (p = 0,1169), jednak stwierdzono 

istotne ró}nice pod wzgl�dem pBci (p = 0,0001). Ponadto typy II i III wyst�powaBy istotnie 

cz�\ciej u mBodszych pBodów ni} typ IV. 

Dalsze badania, zarówno anatomiczne, jak i obrazowe, s� niezb�dne do weryfikacji 

nowej klasyfikacji w populacji dorosBych oraz stanowi� istotn� podstaw� dla analiz 

porównawczych i badaD ewolucyjnych. Dodatkowo, badania wykorzystuj�ce rezonans 

magnetyczny (MRI) lub ultrasonografi� (USG) b�d� konieczne, aby potwierdzi�, czy 

wszystkie typy opisane w niniejszym badaniu mog� by� wykryte u pacjentów za pomoc� 

dost�pnych technik obrazowych. 
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3.4. Morphological variability of the pectoralis minor muscle. Study in human fetuses. 

 

Nicol Zielinska, Janusz Mory\, Friedrich Paulsen, Krzysztof Koptas, George 

Triantafyllou, Maria Piagkou, Aukasz Olewnik  

Annals of Anatomy, 2024 

DOI: 10.1016/j.aanat.2024.152264 

Impact Factor: 2,0; MNiSW: 100 

 

3.4.1. Wst�p 

Mi�sieD piersiowy mniejszy jest jednym z dodatkowych mi�\ni oddechowych, 

zlokalizowanym na przedniej \cianie klatki piersiowej. Zwykle skBada si� z jednego 

brzu\ca, którego przyczep proksymalny znajduje si� na }ebrach od trzeciego do pi�tego, 

w pobli}u chrz�stek }ebrowych, a przyczep koDcowy - na przedniej poBowie brzegu 

przy\rodkowego oraz górnej powierzchni wyrostka kruczego Bopatki, w s�siedztwie 

przyczepów proksymalnych gBowy krótkiej mi�\nia dwugBowego ramienia oraz mi�\nia 

kruczo-ramiennego [1].  

Mi�sieD piersiowy mniejszy mo}e mie� istotne znaczenie kliniczne, zwBaszcza ze 

wzgl�du na swoje poBo}enie w pobli}u naczyD krwiono\nych pachowych i splotu 

ramiennego. Ta anatomiczna zale}no\� mo}e prowadzi� do ucisku struktur nerwowo-

naczyniowych, co okre\lane jest jako zespóB mi�\nia piersiowego mniejszego [8,9]. Ze 

wzgl�du na swoje poBo}enie i funkcj�, mi�sieD piersiowy mniejszy jest cz�sto 

wykorzystywany w procedurach rekonstrukcyjnych, zwBaszcza w chirurgii ortopedycznej 

i plastycznej. Mo}e by� stosowany jako przeszczep mi�\niowy w rekonstrukcji stawu 

barkowo-obojczykowego, defektów \ciany klatki piersiowej i ramienia oraz 

pourazowych ubytków tkanek mi�kkich [1]. 

Pomimo znacznej zmienno\ci morfologicznej mi�\nia piersiowego mniejszego, 

dotychczas nie opracowano jednolitej klasyfikacji jego wariantów. Ze wzgl�du na 

mo}liwe powi�zania tych ró}nic z procesami rozwoju embrionalnego, niniejsze badanie 

koncentruje si� na analizie zmienno\ci morfologicznej mi�\nia piersiowego mniejszego 

na ludzkich pBodach. Celem badania jest opracowanie nowego systemu klasyfikacji tego 
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mi�\nia oraz identyfikacja czynników warunkuj�cych jego morfologiczn� 

heterogeniczno\�. 

 

3.4.2. MateriaBy i metody 

Badanie zostaBo przeprowadzone na dwudziestu pi�ciu ludzkich pBodach (12 pBci 

}eDskiej oraz 13 pBci m�skiej), co oznacza pi��dziesi�t przebadanych mi�\ni piersiowych 

mniejszych (25 prawych oraz 25 lewych). Wiek badanych pBodów wynosiB od 

osiemnastego do trzydziestego ósmego tygodnia ci�}y. PBody byBy obj�te programem 

donacji dla ZakBadu Preparatyki Anatomicznej i Donacji, Katedry Anatomii i Histologii 

Uniwersytetu Medycznego w Aodzi. Pozwolenie na badanie udzieliBa Komisja 

Bioetyczna dziaBaj�ca przy Uniwersytecie Medycznym w Aodzi (numer zgody: 

RNN/137/20/KE). Wiek badanych pBodów zostaB oszacowany na podstawie pomiaru 

dBugo\ci ciemieniowo-siedzeniowej tj. crown-rump length (CRL) [11], dBugo\ci gBowy 

oraz obwodu gBowy, a tak}e dostarczonej dokumentacji medycznej. 

Pierwszym etapem sekcji anatomicznej byBo usuni�cie skóry oraz tkanki podskórnej 

z okolic klatki piersiowej, jamy brzusznej, okolicy stawu ramiennego oraz przednio-

przy\rodkowej strony ramienia. W kolejnym etapie niezb�dne byBo usuni�cie mi�\nia 

piersiowego wi�kszego oraz uwidocznienie przyczepu dystalnego mi�\nia piersiowego 

mniejszego znajduj�cego si� na wyrostku kruczym. Nast�pnie caBa struktura mi�\nia 

piersiowego mniejszego zostaBa dokBadnie oczyszczona, a jego morfologia oraz 

przyczepy proksymalne i dystalne zostaBy poddane analizie. 

Podczas sekcji mi�\nia piersiowego mniejszego oceniono nast�puj�ce cechy: 

• morfologi� mi�\nia piersiowego mniejszego, 

• obecno\� dodatkowych brzu\ców mi�\nia piersiowego mniejszego, 

• potencjalny brak mi�\nia piersiowego mniejszego, 

• pomiary morfometryczne brzu\ców mi�\nia piersiowego mniejszego, 

• pomiary morfometryczne \ci�gna mi�\nia piersiowego mniejszego. 
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Podczas preparowania mi�\nia piersiowego mniejszego nale}y zachowa� szczególn� 

ostro}no\�, poniewa} w tej okolicy mog� wyst�powa� dodatkowe mi�\nie klatki 

piersiowej. 

Pomiary morfometryczne byBy wykonane dwukrotnie przez dwóch niezale}nych 

badaczy, z dokBadno\ci� do 0,01 mm. Do ich uzyskania u}yto elektronicznej suwmiarki 

(Mitutoyo Corporation, Kawasaki-shi, Kanagawa, Japan). Do analizy statystycznej u}yto 

\redniej z pomiarów.  

Ostatnim etapem badania byBo wykonanie fotografii ka}dego ze znalezionych typów 

mi�\nia piersiowego mniejszego. 

 

3.4.3. Analiza statystyczna 

Do obliczeD wykorzystano oprogramowanie Statistica 13 [TIBCO Software Inc. 

(2017)]. Analiz� danych nominalnych przeprowadzono za pomoc� testu Chi². Poniewa} 

dane ci�gBe w podgrupach nie miaBy rozkBadu normalnego, zastosowano testy 

nieparametryczne. Porównanie parametrów morfometrycznych mi�dzy grupami 

przeprowadzono przy u}yciu testu Kruskala-Wallisa, opartego na rangach,                                        

z dedykowanym testem post hoc. Za istotny statystycznie uznano poziom p < 0,05,                         

z korekt� Bonferroniego dla wielokrotnych porównaD. Wyniki przedstawiono jako 

\redni� i odchylenie standardowe, o ile nie zaznaczono inaczej. 

 

3.4.4. Wyniki 

Mi�sieD piersiowy mniejszy byB obecny obustronnie u wszystkich dwudziestu pi�ciu 

przebadanych pBodów (100%). Po dokBadnej sekcji anatomicznej zostaBa utworzona 

pierwsza na \wiecie klasyfikacja mi�\nia piersiowego mniejszego, oparta na wynikach 

badania przeprowadzonego w populacji ludzkich pBodów. Bior�c pod uwag� liczb� 

cz�\ci, z których skBadaB si� wspomniany mi�sieD, wyró}niono trzy typy wraz                                 

z podtypami: 
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• Typ I 

Typ I mi�\nia piersiowego mniejszego charakteryzowaB si� jednym brzu\cem 

mi�\niowym i wyst�piB w 66% przypadków. Typ I zostaB podzielony na dwa podtypy                

(Ia i Ib).  

o Podtyp Ia (58%) - charakteryzowaB si� brzu\cem o zmiennym przyczepie 

proksymalnym na }ebrach: od trzeciego do pi�tego, od drugiego do pi�tego, od 

drugiego do czwartego lub od trzeciego do czwartego. Przyczep dystalny 

zlokalizowany byB na wyrostku kruczym Bopatki. 3 Ryc. 10. 

 

Rycina 10. Podtyp Ia mi�\nia piersiowego mniejszego wyst�puj�cy na pBodzie 

ludzkim 3 strona lewa. Zdj�cie autorskie. 

1Pm 3 pojedynczy brzusiec mi�\nia piersiowego mniejszego; CP 3 wyrostek kruczy 

Bopatki; 
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o Podtyp Ib (8%) - charakteryzowaB si� jednym brzu\cem mi�\niowym powstaBym 

w wyniku poB�czenia dwóch struktur mi�\niowych, które przyczepiaBy si� 

proksymalnie do drugiego i trzeciego }ebra lub tylko do trzeciego }ebra. Z kolei 

przyczep dystalny zlokalizowany byB na wyrostku kruczym Bopatki. 3 Ryc. 11. 

 

Rycina 11. Podtyp Ib mi�\nia piersiowego mniejszego wyst�puj�cy na pBodzie 

ludzkim 3 strona lewa. Zdj�cie autorskie. 

1Pm 3 pojedynczy brzusiec mi�\nia piersiowego mniejszego; CP 3 wyrostek kruczy 

Bopatki; *-pierwsza struktura mi�\niowa tworz�ca pojedynczy brzusiec mi�\nia 

piersiowego mniejszego; **-druga struktura mi�\niowa tworz�ca pojedynczy brzusiec 

mi�\nia piersiowego mniejszego;  

 



48 
 

• Typ II 

Typ II charakteryzowaB si� dwoma brzu\cami i byB obecny w 24% badanych 

przypadków. Przyczep proksymalny pierwszego brzu\ca znajdowaB si� na drugim }ebrze 

lub jednocze\nie na drugim i trzecim }ebrze. Z kolei przyczep proksymalny drugiego 

brzu\ca byB zmienny i pochodziB z trzeciego }ebra, czwartego }ebra, jednocze\nie                        

z trzeciego i czwartego }ebra lub z czwartego i pi�tego }ebra. Przyczep dystalny 

znajdowaB si� na wyrostku kruczym Bopatki. 3 Ryc. 12. 

 

Rycina 12. Typ II mi�\nia piersiowego mniejszego wyst�puj�cy na pBodzie ludzkim 

-strona lewa. Zdj�cie autorskie. 

1Pm 3 pierwszy brzusiec mi�\nia piersiowego mniejszego; 2Pm 3 drugi brzusiec mi�\nia 

piersiowego mniejszego;  CP 3 wyrostek kruczy; PM 3 mi�sieD piersiowy wi�kszy; 
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• Typ III 

Typ III charakteryzowaB si� trzema brzu\cami i wyst�powaB w 10% badanych 

przypadków. Pierwszy brzusiec przyczepiaB si� proksymalnie do drugiego lub trzeciego 

}ebra. Drugi brzusiec miaB swój przyczep proksymalny na dolnej cz�\ci drugiego }ebra, 

powierzchni mi�\ni mi�dzy}ebrowych zewn�trznych i górnej cz�\ci trzeciego }ebra, lub 

na powierzchni mi�\ni mi�dzy}ebrowych zewn�trznych i górnej cz�\ci czwartego }ebra, 

lub na dolnej cz�\ci trzeciego }ebra, powierzchni mi�\ni mi�dzy}ebrowych zewn�trznych 

i górnej cz�\ci czwartego }ebra. Brzusiec trzeci przyczepiaB si� proksymalnie do trzeciego 

lub czwartego }ebra. Przyczep dystalny zlokalizowany byB na wyrostku kruczym Bopatki.              

3 Ryc. 13. 

 

Rycina 13. Typ III mi�\nia piersiowego mniejszego wyst�puj�cy na pBodzie ludzkim 

-strona prawa. Zdj�cia autorskie. 

1Pm 3 pierwszy brzusiec mi�\nia piersiowego mniejszego; 2Pm 3 drugi brzusiec mi�\nia 

piersiowego mniejszego; 3Pm 3 trzeci brzusiec mi�\nia piersiowego mniejszego                     

CP 3 wyrostek kruczy Bopatki;  
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Tabela 2.  Zbiorcza tabela cz�sto\ci wyst�powania poszczególnych typów mi�\nia 

piersiowego mniejszego u ludzkich pBodów z podziaBem wedBug pBci i strony ciaBa 

 

 Podtyp Ia Podtyp Ib Typ II Typ III Suma 

|eDskie 
 

15 2 5 2 24 

% 
 

68,18% 9,09% 13,64% 9,09%  

M�skie 
 

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. Porównanie pomiarów poszczególnych typów mi�\nia piersiowego 

mniejszego w oparciu o klasyfikacj� stworzon� na ludzkich pBodach. 

  

 
 
 

 
 
 

 
 
 

M�SKIE 
[mm] 
(OS) 

ŻECSKIE 
[mm] 
(OS) 

P 

TYP I – podtyp Ia    

PP SZEROKO[� 
 

4,70 (1,51)   6,00 (1,10) 0,0078 

PP GRUBO[� 
 

0,61 (0,47)   0,63 (0,34) 0,4715 

MB DAUGO[� 
 

       12,48 (3,67) 14,22 (2,47) 0,0471 

MJ SZEROKO[� 
 

2,45 (0,95) 3,26 (0.97) 0,0382 

MJ GRUBO[� 
 

0,60 (0,21) 0,70 (0,23) 0,2565 

[CI�GNO SZEROKO[� 
 

3,21 (0,78) 3,38 (0,89) 0,7270 

PD SZEROKO[� 
 

2,15 (0,87) 2,48 (1,08) 0,4450 

PD GRUBO[� 
 

0,49 (0,24) 0,43 (0,15) 0,7767 
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TYP I – podtyp Ib 

   

PP SZEROKO[� 1. MS 
 

 4,48 (5,82) 1,66 (1,17) 0,0069 

PP GRUBO[� 1. MS 
 

0,63 (0,60) 0,44 (0,33) 0,8997 

DAUGO[� 1. MS 
 

12,07 (13,95) 3,61 (2,43) 0,0166 

PP SZEROKO[� 2.MS 
 

2,48 (3,34) 0,91 (0,96) 0,0150 

PP GRUBO[� 2.MS 
 

0,59 (0,72) 0,19 (0,23) 0,1130 

DAUGO[� 2.MS 
 

3,32 (3,33) 1,02 (0,85) 0,8571 

MJ SZEROKO[� 
 

2,11 (2,47) 0,83 (1,01) 0,3398 

MJ GRUBO[� 
 

0,48 (0,43) 0,23 (0,14) 0,7322 

[CI�GNO SZEROKO[� 
 

2,83 (3,25) 1,53 (1,16) 0,6985 

PD SZEROKO[� 
 

0,46 (0,45) 0,08 (0,35) 0,6985 

PD GRUBO[� 
 

13,18 (14,66) 4,78 (0,59) 0,6985 

    

    

TYP II    

PP SZEROKO[� 1Pm 
 

3,50 (0,92) 2,77 (1,60) 0,4941 

PP GRUBO[� 1Pm 
 

0,47 (0,14) 0,34 (0,10) 0,1715 

DAUGO[� 1Pm 
 

8,98 (3,16) 6,79 (1,07) 0,3051 

MJ SZEROKO[� 1Pm 
 

2,09 (0,47) 1,95 (0,40) 0,9093 

MJ GRUBO[� 1Pm 
 

0,47 (0,19) 0,53 (0,24) 1,0000 

[CI�GNO SZEROKO[� 1Pm 
 

3,23 (0,93) 3,00 (0,18) 0,6485 

PD SZEROKO[� 1Pm 
 

1,69 (0,75) 1,60 (0,27) 0,8197 

PD GRUBO[� 1Pm 
 

0,42 (0,18) 0,39 (0,06) 0,8197 

PP SZEROKO[� 2Pm 
 

3,82 (1,75) 1,94 (0,48) 0,1106 

PP GRUBO[� 2Pm 
 

0,63 (0,26) 0,43 (0,03) 0,8197 

DAUGO[� 2Pm 
 

10,18 (3,32) 9,74 (4,79) 0,6485 

MJ SZEROKO[� 2Pm 
 

1,83 (0,59) 1,57 (0,53) 0,9093 

MJ GRUBO[� 2Pm 
 

0,44 (0,18) 0,40 (0,12) 0,6485 

[CI�GNO SZEROKO[� 2Pm 
 

3,40 (0,79) 3,12 (0,63) 0,5688 

PD SZEROKO[� 2Pm 
 

1,66 (0,76) 1,80 (0,36) 0,8197 

PD GRUBO[� 2Pm 
 

0,42 (0,19) 0,36 (0,18) 0,0682 

    

    

TYP III    

PP SZEROKO[� 1Pm 
 

1,92 (1,48) 0,53 (0,23) 0,7728 

PP GRUBO[� 1Pm 
 

0,42 (0,39) 0,09 (0,11) 0,7728 

DAUGO[� 1Pm 
 

8,55 (8,39) 3,37 (3,75) 0,7728 

MJ SZEROKO[� 1Pm 
 

1,38 (0,67) 0,35 (0,08) 0,3865 

MJ GRUBO[� 1Pm 
 

0,60 (0,26) 0,48 (0,10) 0,7728 

[CI�GNO SZEROKO[� 1Pm 
 

2,34 (2,14) 0,46 (0,23) 0,7728 

PD SZEROKO[� 1Pm 
 

1,00 (0,73) 0,41 (0,16) 0,1489 

PD GRUBO[� 1Pm 
 

0,26 (0,07) 0,25 (0,03) 0,1489 

PP SZEROKO[� 2Pm 
 

1,21 (1,80) 0,46 (0,46) 0,7728 

PP GRUBO[� 2Pm 
 

0,21 (0,38) 0,19 (0,04) 0,7728 

DAUGO[� 2Pm 
 

8,93 (6,97) 2,72 (1,48) 0,1489 

MJ SZEROKO[� 2Pm 
 

1,38 (0,64) 0,24 (0,29) 0,7728 

MJ GRUBO[� 2Pm 
 

1,17 (0,19) 1,54 (0,23) 0,7728 

[CI�GNO SZEROKO[� 2Pm 
 

3,67 (3,68) 0,43 (2,13) 0,7728 

PD SZEROKO[� 2Pm 
 

1,10 (1,09) 0,30 (0,47) 1,0000 

PD GRUBO[� 2Pm 
 

0,25 (0,22) 0,09 (0,16) 0,3865 

PP SZEROKO[� 3Pm 
 

3,14 (3,12) 1,22 (0,69) 0,7728 

PP GRUBO[� 3Pm 
 

0,48 (0,70) 0,03 (0,05) 0,1489 
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DAUGO[� 3Pm 

 

       13,23 (8,72) 4,83 (2,38) 0,3865 

MJ SZEROKO[� 3Pm 
 

1,40 (2,03) 0,67 (0,75) 0,7728 

MJ GRUBO[� 3Pm 
 

0,35 (0,91) 0,21 (0,38) 0,1489 

[CI�GNO SZEROKO[� 3Pm 
 

3,14 (3,75) 0,20 (0,48) 0,1489 

PD SZEROKO[� 3Pm 
 

1,19 (1,80) 0,15 (0,83) 0,7728 

PD GRUBO[� 3Pm 
 

0,23 (0,36) 0,17 (0,11) 0,3865 
 
 
1Pm - pierwszy brzusiec mi�\nia piersiowego mniejszego 
2Pm - drugi brzusiec mi�\nia piersiowego mniejszego 
3Pm - trzeci brzusiec mi�\nia piersiowego mniejszego 
MJ - miejsce poB�czenia brzu\ca mi�\niowego ze struktur� \ci�gnist� 
MS - struktura mi�\niowa tworz�ca wspólnie brzusiec mi�\niowy 
OS - odchylenie standardowe 
p- warto\� p 
PD 3 przyczep dystalny 
PP 3 przyczep proksymalny 

 
 

Komentarz do tabeli: Wszystkie pomiary zostaBy przedstawione w milimetrach 

[mm]. Poni}ej ka}dego pomiaru w nawiasie zamieszczone zostaBy warto\ci odchyleD 

standardowych. 

 

3.4.5. Wnioski 

Mi�sieD piersiowy mniejszy wykazuje znaczn� zmienno\� morfologiczn�, 

zarówno pod wzgl�dem liczby brzu\ców, jak i przebiegu oraz lokalizacji przyczepów 

proksymalnych. W\ród badanych pBodów najcz�\ciej wyst�powaB typ I, charakteryzuj�cy 

si� pojedynczym brzu\cem.  

Warto podkre\li�, }e tego rodzaju zmienno\� morfologiczna mo}e mie� istotne 

implikacje kliniczne - zwBaszcza w kontek\cie zespoBów uciskowych splotu ramiennego 

oraz indywidualnych ró}nic anatomicznych, wpBywaj�cych na procedury chirurgiczne                      

i rehabilitacyjne.  
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3.5 Accessory thoracic muscles in human foetuses 

 

Nicol Zielinska, Marta Po\nik, Krzysztof Koptas, George Triantafyllou, Janusz 

Mory\, Aukasz Olewnik 

Folia Morphologica, 2024 

DOI: 10.5603/fm.99982 

Impact Factor: 1,2; MNiSW: 70 

 

3.5.1. Wst�p 

Przedni� \cian� klatki piersiowej tworz� mi�sieD piersiowy wi�kszy i mi�sieD 

piersiowy mniejszy [1]. Z perspektywy embriologicznej oba te mi�\nie wywodz� si� ze 

wspólnej masy mi�\niowej, dlatego wszelkie zaburzenia w procesie ich ró}nicowania 

mog� skutkowa� powstaniem dodatkowych lub nietypowych struktur w tym regionie 

[3,4,16]. 

Mi�\nie dodatkowe w obr�bie klatki piersiowej wykazuj� du}� zmienno\� 

morfologiczn�. Do najcz�\ciej obserwowanych nale}�: mi�sieD mostkowy, mi�sieD 

„axillary arch=, mi�sieD „pectoralis quartus=, mi�sieD „chondrocoracoideus=, mi�sieD 

piersiowy po\redni oraz mi�sieD piersiowy najmniejszy (mi�sieD Grubera). Du}a 

zmienno\� morfologiczna struktur w tym rejonie powoduje, }e wci�} identyfikowane s� 

nowe, dotychczas nieopisane warianty dodatkowych mi�\ni okolicy klatki piersiowej [1]. 

W literaturze istnieje wiele prac naukowych, w których dokonano analizy cz�sto\ci 

wyst�powania oraz morfologii omawianych wariantów u dorosBych osobników ludzkich, 

przy czym niektóre z nich stanowi� przedmiot badaD ju} od ponad dwóch stuleci [17]. 

PrzykBadowo, B�czn� cz�sto\� wyst�powania mi�\nia mostkowego w badaniach 

przeprowadzonych na dorosBych osobnikach oszacowano na 5,96%, a jego struktur� 

sklasyfikowano w ramach o\miu ró}nych typów morfologicznych [17]. Ponadto opisano 

równie} wspóBwyst�powanie innych mi�\ni dodatkowych, co mo}e jeszcze bardziej 

komplikowa� typowy obraz anatomiczny \ciany klatki piersiowej [18]. 
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Oprócz znaczenia anatomicznego, warianty te maj� istotne znaczenie kliniczne. 

Mi�\nie dodatkowe w obr�bie klatki piersiowej i doBu pachowego powinny by� 

uwzgl�dniane przez chirurgów wykonuj�cych limfadenektomi� pachow�, aby unikn�� 

jatrogennego uszkodzenia struktur nerwowych i naczyniowych [10]. Ponadto obecno\� 

dodatkowych struktur anatomicznych mo}e prowadzi� do ucisku struktur nerwowych                      

i naczyniowych, powoduj�c zespoBy bólowe oraz zaburzenia ukrwienia [19]. 

Mimo znacznej zmienno\ci morfologicznej w obr�bie klatki piersiowej, w dost�pnej 

literaturze brakuje kompleksowych badaD tego zagadnienia przeprowadzonych na 

ludzkich pBodach. Poniewa} opisane warianty anatomiczne mog� by� zwi�zane                        

z embriogenez�, gBównym celem niniejszego badania jest analiza mi�\ni dodatkowych 

klatki piersiowej u pBodów ludzkich. 

 

3.5.2. MateriaBy i metody 

Badanie zostaBo przeprowadzone na pi��dziesi�ciu ludzkich pBodach (25 pBci 

}eDskiej oraz 25 pBci m�skiej), co oznacza sto przebadanych okolic klatki piersiowej. 

Wiek badanych pBodów wynosiB od osiemnastego do trzydziestego ósmego tygodnia 

ci�}y. PBody byBy obj�te programem donacji dla ZakBadu Preparatyki Anatomicznej                      

i Donacji, Katedry Anatomii i Histologii Uniwersytetu Medycznego w Aodzi. Pozwolenie 

na badanie udzieliBa Komisja Bioetyczna dziaBaj�ca przy Uniwersytecie Medycznym               

w Aodzi (numer zgody RNN/137/20/KE, RNN/114/24/KE). Wiek badanych pBodów 

oszacowano na podstawie pomiaru dBugo\ci ciemieniowo-siedzeniowej, tj. crown-rump 

length (CRL) [11], dBugo\ci gBowy oraz obwodu gBowy i dostarczonej dokumentacji 

medycznej. 

Pierwszym etapem sekcji anatomicznej byBo usuni�cie skóry oraz tkanki podskórnej 

z okolic klatki piersiowej, jamy brzusznej, okolicy stawu ramiennego oraz przednio-

przy\rodkowej strony ramienia. Na tym etapie niezb�dne jest potwierdzenie, b�d{ 

wykluczenie obecno\ci dodatkowych mi�\ni znajduj�cych si� w obr�bie klatki 

piersiowej. Nast�pnie usuni�to mi�sieD piersiowy wi�kszy, co umo}liwiBo uwidocznienie 

mi�\nia piersiowego mniejszego wraz z jego przyczepem dystalnym. KoDcowym etapem 

byBo oczyszczenie caBej uwidocznionej okolicy klatki piersiowej. 
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Podczas badania oceniono nast�puj�ce cechy: 

• morfologi� mi�\nia piersiowego wi�kszego i mi�\nia piersiowego mniejszego, 

• obecno\� dodatkowych mi�\ni okolicy klatki piersiowej, 

• pomiary morfometryczne dodatkowych mi�\ni okolicy klatki piersiowej. 

Nale}y zachowa� szczególn� ostro}no\� podczas usuwania powi�zi ze wzgl�du na 

potencjaln� obecno\� dodatkowych mi�\ni.  

Pomiary morfometryczne wykonano dwukrotnie przez dwóch niezale}nych badaczy, 

z dokBadno\ci� do 0,01 mm. Do ich uzyskania u}yto elektronicznej suwmiarki (Mitutoyo 

Corporation, Kawasaki-shi, Kanagawa, Japan). Do analizy statystycznej u}yto \redniej    

z pomiarów.  

Ostatnim etapem badania byBo wykonanie fotografii ka}dego ze znalezionych 

dodatkowych mi�\ni okolicy klatki piersiowej. 

 

3.5.3. Wyniki 

Podczas sekcji anatomicznej zaobserwowano szesna\cie dodatkowych mi�\ni 

okolicy klatki piersiowej (16%). Na podstawie ich przebiegu wyró}niono cztery typy 

dodatkowych mi�\ni okolicy klatki piersiowej.  

• Mi�sieD „pectoralis quartus” 

„Pectoralis quartus= to dodatkowy mi�sieD klatki piersiowej, który wyst�piB w 8% 

przebadanej przez nas populacji ludzkich pBodów (4 }eDskich, 4 m�skich, 3 prawych,                

5 lewych). Jest to najcz�\ciej wyst�puj�cy typ i stanowi 50% wszystkich 

zaobserwowanych mi�\ni dodatkowych okolicy klatki piersiowej. Ka}dorazowo, 

przyczep proksymalny znajdowaB si� na pi�tym lub szóstym }ebrze. Przyczep dystalny w 

pi�ciu przypadkach byB zlokalizowany na bru{dzie mi�dzyguzkowej ko\ci ramiennej,                  

a w trzech przypadkach B�czyB si� z powi�zi� koDczyny górnej. 3 Ryc. 14. 
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Rycina 14. Mi�sieD „pectoralis quartus= na ludzkim pBodzie 3 strona lewa. Zdj�cie 

autorskie. 

PQ 3 mi�sieD „pectoralis quartus=; PMi 3 mi�sieD piersiowy mniejszy;  
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• Mi�sieD „axillary arch” 

„Axillary arch”  to dodatkowy mi�sieD, który zidentyfikowano w 3% badanych 

przypadków (1 }eDski, 2 m�skie, 2 prawe, 1 lewy). Stanowi to 18,75% wszystkich 

znalezionych dodatkowych mi�\ni okolicy klatki piersiowej. Ka}dorazowo mi�sieD miaB 

swój przyczep proksymalny zlokalizowany na mi�\niu najszerszym grzbietu i dystalnie 

B�czyB si� z mi�\niem piersiowym wi�kszym. 3 Ryc. 15. 

 

Rycina 15. Mi�sieD „Axillary arch= na ludzkim pBodzie 3 strona prawa. Zdj�cia 

autorskie. 

AAM 3 mi�sieD „Axillary arch=; LDM 3 mi�sieD najszerszy grzbietu; PM 3 mi�sieD 

piersiowy wi�kszy; 
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• Mi�sieD „chondrocoracoideus”  

„Chondrocoracoideus= to mi�sieD dodatkowy, który zidentyfikowano w 3% 

badanych przypadków (1 }eDski, 2 m�skie, 1 prawy, 2 lewe). Stanowi to 18,75% 

wszystkich znalezionych dodatkowych mi�\ni okolicy klatki piersiowej. Ka}dorazowo 

przyczep proksymalny znajdowaB si� na szóstym lub siódmym }ebrze oraz pochewce 

mi�\nia prostego brzucha. W dwóch przypadkach przyczep dystalny charakteryzowaB si� 

cz�\ci� \ci�gnist�, poB�czon� z gBow� krótk� mi�\nia dwugBowego ramienia. W jednym 

przypadku przyczep dystalny znajdowaB si� bezpo\rednio na wyrostku kruczym Bopatki. 

3 Ryc. 16. 

 

Rycina 16. Mi�sieD „chondrocoracoideus= na ludzkim pBodzie 3 strona prawa. 

Zdj�cie autorskie. 

CCM 3 mi�sieD „chondrocoracoideus=; PMi 3 mi�sieD piersiowy mniejszy;                          

CP 3 wyrostek kruczy Bopatki 
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• Mi�sieD mostkowy („sternalis”) 

Mi�sieD mostkowy to dodatkowy mi�sieD, który zostaB zidentyfikowany w 2% 

badanych przypadków (1 }eDski, 1 m�ski, 1 prawy, 1 lewy). Stanowi to 12,5% wszystkich 

zaobserwowanych dodatkowych mi�\ni okolicy klatki piersiowej. Oba przypadki ró}niBy 

si� mi�dzy sob� morfologi� oraz przebiegiem.  

o Pierwszy przypadek mi�\nia mostkowego rozpoczynaB si� na trzonie mostka na 

poziomie drugiej przestrzeni mi�dzy}ebrowej jako pojedynczy brzusiec 

mi�\niowy. Jego przyczep dystalny byB zlokalizowany na pi�tym }ebrze.                          

3 Ryc. 17. 

 

Rycina 17. Mi�sieD mostkowy na ludzkim pBodzie 3 typ 1 3 prawa strona. Zdj�cie 

autorskie. 

SM 3 mi�sieD mostkowy; 
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o W drugim przypadku przyczep proksymalny mi�\nia mostkowego znajdowaB si� 

na powierzchni mi�\nia mostkowo-obojczykowo-sutkowego oraz przedniej 

powierzchni mostka. Mi�sieD mostkowy charakteryzowaB si� rozdwojonym 

brzu\cem w cz�\ci proksymalnej, który w cz�\ci dystalnej stanowiB jednolit� mas� 

mi�\niow� i przyczepiaB si� do szóstego i siódmego }ebra. 3 Ryc. 18. 

 

Rycina 18. Mi�sieD mostkowy na ludzkim pBodzie 3 typ 2 3 strona lewa. Zdj�cie 

autorskie. 

SCM - mi�sieD mostkowo-obojczykowo-sutkowy; SM - mi�sieD mostkowy 
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Tabela 4. Pomiary morfometryczne dodatkowych mi�\ni okolicy klatki piersiowej 

zaobserwowanych podczas badania przeprowadzonego na ludzkich pBodach 

 

GR. - grubo\� 
L - lewa 
M - m�ska 
M.B. - brzusiec mi�\niowy 
MJ. - poB�czenie pomi�dzy cz�\ci� mi�\niow� a cz�\ci� \ci�gnist� 
P - prawa 
P.D. - przyczep dystalny 
P.P. - przyczep proksymalny 
SZER. - szeroko\� 
T.- \ci�gno 
| - }eDska 

 

Komentarz do tabeli: Wszystkie pomiary zostaBy przedstawione w milimetrach 

[mm]. 

 

PAE� STRONA 

P.P. 

SZER. 

[mm] 

P.P. 

GR. 

[mm] 

M.B. 

DA. 

[mm] 

M.J. 

SZER. 

[mm] 

M.J. 

GR. 

[mm] 

T. 

DA. 

[mm] 

P.D. 

SZER. 

[mm] 

P.D. 

GR. 

[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. | L 1,52 0,49 13,77    0,30 0,08 

4. | P 1,80 0,28 10,39    1,30 0,39 

5. | P 2,60 0,45 18,16    2,13 0,56 

6. | 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 8,64    3,44 0,61 

2. M P 1,02 0,37 7,59    3,71 0,38 

3. | P 1,61 0,14 12,59    2,94 0,45 

„CHONDROCORACOIDEUS” 

1. | 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 

MI�SIEC MOSTKOWY „STERNALIS” 

1. M P 3,52 0,25 11,21    3,86 0,46 

2. | L 1,86 0,30  17,03    2,77 0,52 
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3.5.4. Wnioski 

Region klatki piersiowej charakteryzuje si� du}� zmienno\ci� morfologiczn�                        

w populacji pBodów ludzkich. Podczas sekcji anatomicznej zaobserwowano szesna\cie 

dodatkowych mi�\ni okolicy klatki piersiowej (16%). Na podstawie ich przebiegu 

wyró}niono cztery typy dodatkowych mi�\ni okolicy klatki piersiowej. Mi�sieD 

„pectoralis quartus= byB zmienno\ci� najcz�\ciej obserwowan� w niniejszym badaniu.  

Struktury dodatkowe wyst�puj�ce w obr�bie klatki piersiowej w wielu przypadkach 

maj� znaczenie kliniczne. PrzykBadowo, mog� przyczynia� si� do rozwoju zespoBu 

ciasnoty w obr�bie otworu górnego klatki piersiowej, który mo}e powodowa� ucisk na 

naczynia krwiono\ne lub nerwy wychodz�ce z szyi do ramion, prowadz�c do bólu, 

dr�twienia, osBabienia koDczyn górnych lub zaburzeD kr�}enia. Co wi�cej, mog� 

przyczyni� si� do asymetrii w postawie, co mo}e prowadzi� do przewlekBych problemów 

z postaw�, takich jak skrzywienia kr�gosBupa (np. skolioza) lub napi�cie w okolicy 

ramion i pleców.  

Znajomo\� potencjalnych dodatkowych mi�\ni okolicy klatki piersiowej jest 

równie} pomocna w przypadku operacji wykonywanych w tym regionie, takich jak 

chirurgia serca, pBuc, czy usuwanie guzów. 
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4. DYSKUSJA  

Ludzka anatomia, cho� od wieków stanowi przedmiot intensywnych badaD, wci�} 

skrywa wiele tajemnic. Tradycyjnie postrzegana jako staBa i dobrze poznana,                                  

w rzeczywisto\ci cechuje si� du}� zmienno\ci�, która mo}e mie� istotne znaczenie 

zarówno w praktyce klinicznej, jak i w badaniach naukowych. Zmienno\ci anatomiczne 

3 od ró}nic w budowie naczyD krwiono\nych po warianty w strukturze ukBadu 

mi�\niowo-szkieletowego 3 wpBywaj� na funkcjonowanie organizmu i mog� 

determinowa� skuteczno\� procedur diagnostycznych oraz chirurgicznych. Ich dokBadne 

poznanie jest kluczowe dla zrozumienia biomechaniki ciaBa, personalizacji terapii 

medycznych i unikania potencjalnych bB�dów w leczeniu. W dobie nowoczesnych 

technologii obrazowania oraz zaawansowanych badaD anatomicznych coraz cz�\ciej 

odkrywamy struktury, które wcze\niej pozostawaBy niezauwa}one lub uznawane byBy za 

rzadkie anomalie.  

Nie dziwi zatem fakt, }e ukBad mi�\niowy okolicy klatki piersiowej wykazuje 

znaczn� zmienno\� morfologiczn�, której przyczyn� w wi�kszo\ci przypadków s� 

nieprawidBowo\ci w przebiegu embriogenezy [3,4,20]. 

Rozwój mi�\nia piersiowego wi�kszego i mi�\nia piersiowego mniejszego jest 

zBo}onym procesem zachodz�cym w trakcie embriogenezy. Oba te mi�\nie maj� wspólne 

pochodzenie i wywodz� si� z tej samej masy przedmi�\niowej, która formuje si� we 

wczesnym etapie rozwoju zarodkowego. Proces ten obejmuje stopniowe ró}nicowanie 

komórek mezenchymalnych, migracj� oraz ostateczne uksztaBtowanie si� struktury                     

i przyczepów mi�\niowych [21]. 

Mi�sieD piersiowy wi�kszy i mi�sieD piersiowy mniejszy wywodz� si� z mezodermy 

somitowej, a dokBadniej z dermomiotomów przyosiowej mezodermy. Na wczesnym 

etapie rozwoju zarodkowego (okoBo pi�tego tygodnia) pojawia si� przedmi�\niowa masa 

piersiowa, która jest cz�\ci� bocznej grupy przedmi�\niowej. Struktura ta rozci�ga si� od 

proksymalnej cz�\ci ko\ci ramiennej a} do drugiego }ebra i przyczepia si� do ko\ci 

ramiennej, obojczyka oraz wyrostka kruczego Bopatki. Wyró}nia si� w niej dwie warstwy: 

powierzchown�, z której rozwinie si� mi�sieD piersiowy wi�kszy, oraz gB�bok�, daj�c� 

pocz�tek mi�\niowi piersiowemu mniejszemu oraz mi�\niowi podobojczykowemu [3,4]. 

W szóstym tygodniu }ycia zarodkowego boczne masy przedmi�\niowe ulegaj� 

podziaBowi na konkretne jednostki mi�\niowe. Struktura przeznaczona na mi�\nie 
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piersiowe rozci�ga si� pomi�dzy trzecim }ebrem a obojczykiem i ko\ci� ramienn�, lecz 

nie posiada jeszcze wyksztaBconego przyczepu do }eber. W trakcie embriogenezy 

przedmi�\niowa masa piersiowa ulega stopniowemu wydBu}eniu w kierunku 

doogonowym [3,21]. 

W siódmym tygodniu }ycia zarodkowego, pierwsz� cz�\ci� przyczepion� do struktur 

szkieletowych jest w wi�kszo\ci przypadków cz�\� obojczykowa. W tym okresie cz�\� 

mostkowo-}ebrowa oraz cz�\� brzuszna s� niewielkie lub nieobecne, a ich przyczep do 

szkieletu mo}e rozwija� si� pó{niej, je\li w ogóle powstaje [4,21]. 

Izolacja mi�\nia piersiowego wi�kszego od mi�\nia piersiowego mniejszego 

nast�puje mi�dzy siódmym a ósmym tygodniem }ycia zarodkowego. W ósmym tygodniu 

}ycia zarodkowego mi�sieD piersiowy wi�kszy oraz mi�sieD piersiowy mniejszy s� ju} 

wyra{nie oddzielone, cho� nadal zachowuj� pewne wspólne cechy strukturalne. Mi�sieD 

piersiowy mniejszy przesuwa swój przyczep dystalny na wyrostek kruczy Bopatki, 

natomiast mi�sieD piersiowy wi�kszy przyczepia si� do grzebienia guzka wi�kszego ko\ci 

ramiennej [4,20]. 

Mi�dzy dziesi�tym a dwunastym tygodniem }ycia pBodowego mi�\nie piersiowy 

wi�kszy i piersiowy mniejszy ulegaj� dalszemu dojrzewaniu i stopniowemu 

unaczynieniu. Nast�puje tak}e rozwój gaB�zi nerwów piersiowych przy\rodkowego                     

i bocznego (pochodz�cych ze splotu ramiennego). Proces ten wydaje si� stanowi� 

koDcowy etap embriogenezy wspomnianych mi�\ni [3,20]. 

Bior�c pod uwag� powy}sze informacje, a przede wszystkim fakt, }e zgodnie                       

z dost�pn� literatur� mi�sieD piersiowy wi�kszy ulega podziaBowi na trzy brzu\ce                        

w trakcie rozwoju prenatalnego, mo}na wnioskowa�, }e zaburzenia tego procesu mog� 

stanowi� najistotniejsz� przyczyn� obserwowanych wariantów morfologicznych, 

opisywanych w badaniu dotycz�cym zmienno\ci mi�\nia piersiowego wi�kszego na 

ludzkich pBodach. Warto podkre\li�, }e wiek pBodów, które zostaBy uwzgl�dnione                        

w niniejszych badaniach, wynosiB od osiemnastego do trzydziestego ósmego tygodnia 

ci�}y, wi�c rozwój mi�\ni okolicy klatki piersiowej zostaB zakoDczony [3,22]. 

Mi�sieD piersiowy wi�kszy oraz mi�sieD piersiowy mniejszy mog� wykazywa� 

zmienno\ci w zakresie liczby brzu\ców, przyczepu proksymalnego, a tak}e przyczepu 

dystalnego [1-3,13,14]. 
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Warianty anatomiczne mi�\nia piersiowego wi�kszego s� zjawiskiem wielokrotnie 

opisywanym w dost�pnej literaturze. Klasycznie wyró}nia si� trzy gBówne cz�\ci: 

obojczykow�, mostkowo-}ebrow� oraz brzuszn�. PodziaB ten zostaB potwierdzony m.in. 

w badaniach anatomicznych [13] oraz w badaniach ultrasonograficznych [14], a tak}e               

w niniejszym badaniu, obejmuj�cym analiz� mi�\nia piersiowego wi�kszego u ludzkich 

pBodów. Warto jednak wspomnie�, }e podczas tego badania zaobserwowano równie} 

obecno\� innych cz�\ci. PrzykBadem jest dodatkowa cz�\� obojczykowa, której przyczep 

proksymalny znajdowaB si� po przy\rodkowej stronie obojczyka.  Drug� opisan� cz�\ci� 

byBa cz�\� obojczykowo-mostkowa, której przyczep proksymalny zlokalizowany byB na 

przy\rodkowej cz�\ci obojczyka, ipsilateralnie na przedniej powierzchni mostka oraz na 

chrz�stkach }ebrowych (od pierwszej do drugiej). Trzeci� dodatkow� struktur� byBa cz�\� 

mostkowo-}ebrowa górna, która proksymalnie przyczepiaBa si� podobnie jak poprzednia, 

jednak z pomini�ciem przyczepu do obojczyka. Bior�c pod uwag�, }e w wielu 

przypadkach mi�sieD piersiowy wi�kszy skBadaB si� z wi�kszej liczby cz�\ci ni} 

klasyczne trzy, warto poszukiwa� przyczyny tego zjawiska w procesie embriogenezy. 

Mo}liwe, }e dodatkowa cz�\� obojczykowa powstaje w wyniku hipertrofii pierwotnej 

cz�\ci obojczykowej, a nast�pnie jej podziaBu na dwie odr�bne masy mi�\niowe na skutek 

utworzenia dodatkowej szczeliny. Proces ten mo}e zachodzi� mi�dzy cz�\ci� 

obojczykow� a mostkowo-}ebrow� okoBo szóstego tygodnia }ycia pBodowego. Z kolei 

wyodr�bnienie górnej cz�\ci mostkowo-}ebrowej mo}e wynika� z wyra{nego 

oddzielenia najwy}szego segmentu cz�\ci mostkowo-}ebrowej od reszty jej masy 

mi�\niowej. 

Mechanizm rozwoju cz�\ci obojczykowo-mostkowej pozostaje niejasny. 

Standardowa gBowa obojczykowa wydaje si� stanowi� poB�czenie dwóch odr�bnych 

elementów: obojczykowego i mostkowo-}ebrowego górnego, co sugeruje, }e ich 

formowanie mo}e wynika� z tych samych procesów embriologicznych. W przypadkach, 

gdy mi�sieD piersiowy wi�kszy wyst�puje jako jednolita masa, najprawdopodobniej 

odpowiada jej gBowa obojczykowo-mostkowa. Mo}e to wskazywa�, }e przyczyn� tego 

zjawiska jest przedwczesne zakoDczenie rozwoju mi�\nia, uniemo}liwiaj�ce jego peBny 

podziaB na gBow� obojczykow� i mostkowo-}ebrow� oraz zapobiegaj�ce 

embriologicznemu wyksztaBceniu cz�\ci brzusznej. 

Zmienno\� morfologiczna, przejawiaj�ca si� ró}n� liczb� brzu\ców, zostaBa równie} 

zaobserwowana w niniejszym badaniu dotycz�cym budowy mi�\nia piersiowego 
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mniejszego, przeprowadzonym na ludzkich pBodach. Wyró}niono trzy typy anatomiczne: 

typ I z pojedynczym brzu\cem, typ II z dwoma brzu\cami oraz typ III z trzema brzu\cami. 

Nie stwierdzono przypadków o wi�kszej liczbie brzu\ców. 

Analiza dost�pnej literatury nie wykazaBa wcze\niejszych badaD opisuj�cych podziaB 

mi�\nia piersiowego mniejszego na wi�cej ni} jeden brzusiec. Dotychczasowe 

doniesienia ograniczaj� si� jedynie do sporadycznych opisów dodatkowych mi�\ni lub 

\ci�gien w jego okolicy. Mo}liwym wyja\nieniem tego zjawiska jest niedostateczna 

liczba badaD przeprowadzonych na populacji ludzkich pBodów, co sugeruje, }e zmienno\� 

liczby brzu\ców mi�\nia piersiowego mniejszego mo}e wynika� z przedwcze\nie 

zakoDczonej embriogenezy tej struktury. 

Kolejn� zmienno\ci� morfologiczn� zaobserwowan� w przeprowadzonych 

badaniach jest brak niektórych cz�\ci. W badaniu dotycz�cym mi�\nia piersiowego 

wi�kszego, jeden z typów byB opisany jako jednolita masa bez wyra{nego podziaBu na 

odr�bne elementy. Jego pocz�tek znajdowaB si� na obojczyku, mostku oraz chrz�stkach 

}ebrowych, przy jednoczesnym braku wyodr�bnionej cz�\ci mostkowo-}ebrowej. Ze 

wzgl�du na nieobecno\� wyra{nej granicy mi�dzy gBow� obojczykow�                                                 

a mostkowo-}ebrow�, struktura ta zostaBa sklasyfikowana jako cz�\� obojczykowo-

mostkowa. Podobne przypadki braku cz�\ci mostkowo-}ebrowej, przerostu cz�\ci 

obojczykowej oraz agenezji mi�\nia piersiowego mniejszego opisywano wcze\niej                   

w literaturze [1]. 

W innym z podtypów, mi�sieD piersiowy wi�kszy charakteryzowaB si� równie} 

brakiem wyra{nej masy mi�\niowej cz�\ci obojczykowej, jednak obecne byBy dwie 

dodatkowe struktury, z których jedna odpowiadaBa cz�\ci obojczykowo-mostkowej. 

Nale}y podkre\li�, }e brak wyodr�bnionej cz�\ci obojczykowej w tych przypadkach nie 

oznaczaB caBkowitego braku przyczepu obojczykowego, lecz wskazywaB na odmienny 

przebieg embriogenezy prowadz�cy do nietypowej organizacji wBókien mi�\niowych. 

Brak cz�\ci brzusznej mi�\nia piersiowego wi�kszego wydaje si� stosunkowo 

cz�stym zjawiskiem 3 w niniejszym badaniu stwierdzono jego wyst�powanie w 47,1% 

przypadków. Co istotne, literatura naukowa opisuje przypadki obecno\ci jedynie dwóch 

gBównych cz�\ci tego mi�\nia. W jednym z badaD mi�sieD piersiowy wi�kszy zostaB 

podzielony na cz�\� obojczykow� i mostkowo-}ebrow�, wyró}niaj�c w nich sze\� 

segmentów, z których szósty odpowiadaB cz�\ci brzusznej [3]. Podobna klasyfikacja 
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zostaBa zaproponowana przez innych badaczy [12] wykazuj�c, }e gBowa                         

mostkowo-}ebrowa skBada si� z pi�ciu segmentów. W literaturze dost�pne s� równie} 

opisy mi�\nia piersiowego wi�kszego charakteryzuj�cego si� podziaBem na dwie gBówne 

cz�\ci z cz�\ci� mostkowo-}ebrow� segmentowan� na sze\� lub siedem cz�\ci [23]. 

Izolowana obecno\� jedynie cz�\ci obojczykowej mo}e wynika� z zaburzonego 

wzrostu kaudalnego mi�\nia piersiowego wi�kszego, co prowadzi do agenezji lub 

hipoplazji cz�\ci mostkowo-}ebrowej i brzusznej. W konsekwencji brak tych struktur jest 

bardziej prawdopodobny ni} brak cz�\ci obojczykowej [3]. Warto zauwa}y�, }e                           

w typie I oraz typie IVd, wyró}nionych w niniejszym badaniu, nie stwierdzono odr�bnej 

gBowy obojczykowej, lecz obecna byBa cz�\� obojczykowo-mostkowa. Z tego wzgl�du 

przypadki te nie mog� by� interpretowane jako caBkowity brak przyczepu 

obojczykowego, lecz raczej jako nietypowy podziaB pomi�dzy cz�\ci� obojczykow�                  

a mostkowo-}ebrow�, który mógB nast�pi� na etapie szóstego tygodnia rozwoju 

embrionalnego. 

Takie zaburzenia podziaBu mog� tak}e skutkowa� brakiem cz�\ci                             

mostkowo-}ebrowej, co w niniejszym badaniu zaobserwowano wyB�cznie w typie I, 

charakteryzuj�cym si� obecno\ci� pojedynczej masy mi�\niowej. 

Warto zwróci� uwag� na mo}liwo\� wyst�pienia zmienno\ci morfologicznej 

polegaj�cej na caBkowitym braku mi�\nia piersiowego wi�kszego i/lub mi�\nia 

piersiowego mniejszego. Zwykle jest to zwi�zane z zespoBem Polanda [24] jako efekt 

zaburzonego przepBywu krwi w rejonie piersiowym podczas embriogenezy. ZespóB ten 

charakteryzuje si� hipoplazj� lub agenezj� mi�\nia piersiowego wi�kszego (zwBaszcza 

jego cz�\ci mostkowo-}ebrowej), brakiem mi�\nia piersiowego mniejszego, asymetri� 

klatki piersiowej, anomaliami koDczyny górnej, a w niektórych przypadkach 

niedorozwojem sutka, brodawki sutkowej czy }eber [6,7]. 

Niezwykle rzadkim zjawiskiem, obserwowanym z cz�sto\ci� 0,01%, jest brak 

mi�\nia piersiowego wi�kszego niepowi�zany z zespoBem Polanda [1]. Barge-Caballero 

i wsp. [25] opisali jednostronny caBkowity brak mi�\nia piersiowego wi�kszego oraz 

mi�\nia piersiowego mniejszego, które zostaBy zast�pione bBon� powi�ziow�, z kolei 

Yamasaki [26] opisaB przypadki, w których ubytki byBy zast�pione tkank� tBuszczow�.              

W literaturze dost�pny jest równie} opis caBkowitego braku mi�\nia piersiowego 

wi�kszego wraz z brakiem mi�\nia z�batego przedniego [25]. We wszystkich 
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przeprowadzonych przez nas badaniach zarówno mi�sieD piersiowy wi�kszy, jak                            

i mi�sieD piersiowy mniejszy byBy obecne w 100%.  

Znaczn� grup� zmienno\ci morfologicznych klatki piersiowej stanowi� dodatkowe 

mi�\nie, do których zalicza si� mi�dzy innymi: mi�sieD „pectoralis quartus=, mi�sieD 

piersiowy po\redni, mi�sieD piersiowy najmniejszy, mi�sieD „chondrofascialis=, mi�sieD 

mostkowo-ramienny, mi�sieD „sternochondrocoracoideus=, mi�sieD „axillary arch=, 

mi�sieD piersiowy trzeci, mi�sieD „chondroepitrochlearis= oraz mi�sieD 

„chondrocoracoideus=. Znaczne zró}nicowanie terminologiczne w literaturze sprawia, }e 

opisy tych wariantów s� niejednoznaczne i mog� prowadzi� do dezorientacji, je\li chodzi 

o nazewnictwo i ich prawidBow� klasyfikacj� [1]. 

W jednym z niniejszych badaD, dodatkowe mi�\nie piersiowe wyst�piBy w 16% 

zbadanych ludzkich pBodów. Najcz�\ciej spotykanym wariantem byB mi�sieD „pectoralis 

quartus=, który stwierdzono w 50% pBodów z obecno\ci� dodatkowego mi�\nia klatki 

piersiowej. Zazwyczaj mi�sieD ten rozpoczynaB si� na pi�tym lub szóstym }ebrze oraz 

bocznym brzegu mi�\nia piersiowego wi�kszego lub pochewki mi�\nia prostego brzucha. 

Dystalnie mo}e przyczepia� si� do bruzdy mi�dzyguzkowej ko\ci ramiennej lub powi�zi 

koDczyny górnej [1]. W niniejszym badaniu we wszystkich przypadkach miejscem 

przyczepu proksymalnego mi�\nia byBo pi�te lub szóste }ebro. W pi�ciu przypadkach 

koDcowy przyczep znajdowaB si� w bru{dzie mi�dzyguzkowej ko\ci ramiennej, natomiast 

w trzech przypadkach mi�sieD B�czyB si� z powi�zi� koDczyny górnej. 

Cz�sto\� wyst�powania mi�\nia „pectoralis quartus= w literaturze jest zró}nicowana. 

PrzykBadowo, Natsis i wsp. [19] stwierdzili jego obecno\� w 2,8% analizowanych 

przypadków, natomiast Bonastre i wsp. [18] odnotowali cz�sto\� na poziomie 11316%. 

Wyniki uzyskane w niniejszym badaniu wskazuj�, }e cz�sto\� wyst�powania mi�\nia 

„pectoralis quartus= jest zbli}ona do warto\ci podanych przez Bonastre i wsp. [18], którzy 

dodatkowo opisali wspóBwyst�powanie tego mi�\nia z nietypowym mi�\niem „axillary 

arch= oraz jego pochodzenie z pochewki mi�\nia prostego brzucha, sk�d B�czyB si�                        

z dolnym przy\rodkowym brzegiem pasma mi�\nia „axillary arch= na wysoko\ci bocznej 

cz�\ci mi�\nia piersiowego wi�kszego [18]. 

Innym wariantem anatomicznym, opisanym przez Arican i wsp. [27], jest 

wspóBwyst�powanie mi�\nia „pectoralis quartus= oraz mi�\nia piersiowego po\redniego. 

Mi�sieD „pectoralis quartus= w tym przypadku miaB pocz�tek na pi�tym i szóstym }ebrze, 
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tworzyB dBugie, spBaszczone pasmo, a jego przyczep koDcowy znajdowaB si� na bru{dzie 

mi�dzyguzkowej ko\ci ramiennej oraz na \ci�gnie gBowy krótkiej mi�\nia dwugBowego 

ramienia [27]. 

Mi�sieD „axillary arch= stanowi kolejny wariant mi�\ni dodatkowych klatki 

piersiowej, zaobserwowany w niniejszym badaniu. Jego cz�sto\� wyst�powania wyniosBa 

18,75%, co byBo istotnie wy}sz� warto\ci� ni} w poprzednich badaniach. PrzykBadowo, 

Rizk i Harbaugh [28] oszacowali jego cz�sto\� na 4,3%, Bertone i wsp. [29] na 11,5%,                

a Karanlik i wsp. [10] na 1,2%. Mi�sieD „axillary arch=, po raz pierwszy opisany przez 

Bugnone w 1783 roku [29] z reguBy ma pocz�tek w mi�\niu najszerszym, a jego przyczep 

koDcowy zrasta si� z mi�\niem piersiowym wi�kszym. W niniejszym badaniu 

proksymalne i dystalne przyczepy tego mi�\nia byBy jednakowe we wszystkich 

przypadkach. Niemniej jednak struktura ta mo}e wykazywa� znaczne zró}nicowanie. 

Rizk i Harbaugh [28] opisali przypadki, w których mi�sieD ten wywodziB si� z mi�\nia 

najszerszego grzbietu i przyczepiaB si� do bruzdy mi�dzyguzkowej. W literaturze opisano 

równie} przypadki przyczepu dystalnego mi�\nia „axillary arch= do mi�\nia piersiowego 

wi�kszego, mi�\nia piersiowego mniejszego, wyrostka kruczego [30] lub gBowy krótkiej 

mi�\nia dwugBowego ramienia [31]. 

Kolejnym przykBadem mi�\nia dodatkowego klatki piersiowej, stwierdzonym                      

w niniejszym badaniu, byB mi�sieD „chondrocoracoideus= (okre\lany równie} jako 

mi�sieD „costocoracoideus= lub „mi�sieD Wooda=) [32]. Zidentyfikowano go w 3% 

analizowanych przypadków. We wszystkich przypadkach miaB on przyczep proksymalny 

zlokalizowany na szóstym lub siódmym }ebrze oraz na pochewce mi�\nia prostego 

brzucha. W dwóch przypadkach przyczep dystalny znajdowaB si� na gBowie krótkiej 

mi�\nia dwugBowego ramienia oraz wyrostku kruczym. W jednym przypadku struktura 

ta przyczepiaBa si� bezpo\rednio do wyrostka kruczego w postaci \ci�gna. Mi�sieD ten 

jest niezwykle rzadkim wariantem anatomicznym, dlatego w literaturze znajduje si� 

niewiele opisów jego wyst�powania. Jeden z przypadków dotyczyB mi�\nia 

„chondrocoracoideus=, który miaB trzy niezale}ne pasma pocz�tkowe na poziomie 

szóstego, siódmego i ósmego }ebra oraz rozci�gna mi�\nia sko\nego zewn�trznego 

brzucha, a jego przyczep dystalny znajdowaB si� na \ci�gnie gBowy krótkiej mi�\nia 

dwugBowego ramienia i wyrostku kruczym Bopatki [33]. Inny opisany przypadek dotyczyB 

mi�\nia „chondrocoracoideus=, którego pocz�tek znajdowaB si� na poziomie szóstego, 

siódmego i ósmego }ebra oraz rozci�gnie mi�\nia sko\nego zewn�trznego brzucha,                     
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a przyczep koDcowy na wyrostku kruczym Bopatki, gdzie B�czyB si� z gBow� krótk� 

mi�\nia dwugBowego ramienia [34]. 

Kolejnym interesuj�cym wariantem anatomicznym jest mi�sieD mostkowy, który               

w niniejszym badaniu wykazano w 2% przypadków. W pierwszym przypadku struktura 

ta miaBa pocz�tek na trzonie mostka na wysoko\ci drugiej przestrzeni mi�dzy}ebrowej                

i koDczyBa si� na pi�tym }ebrze. W drugim przypadku mi�sieD mostkowy miaB swój 

przyczep proksymalny zlokalizowany w dolnej cz�\ci mi�\nia mostkowo-obojczykowo-

sutkowego oraz na mostku, tworzyB rozdwojony brzusiec, który dystalnie B�czyB si� w 

pojedyncz� mas� mi�\niow� przyczepiaj�c� si� do szóstego i siódmego }ebra. Snosek                 

i wsp. [35] zaproponowali klasyfikacj� tego mi�\nia, dziel�c go na trzy kategorie: „typ 

prosty=, „typ mieszany= oraz „inne=. Typ prosty podzielono na sze\� podtypów: 

pojedynczy, podwójny, dwugBowy rozbie}ny, dwugBowy zbie}ny, pojedynczy krzy}uj�cy 

lini� po\rodkow� oraz podwójny krzy}uj�cy lini� po\rodkow�. W typie mieszanym 

wyró}niono wiele wariantów, takich jak mi�sieD mostkowy podwójny z pojedynczym 

skrzy}owaniem po\rodkowym, podwójny z pojedynczym zbie}nym dwugBowym, 

dwugBowy rozbie}ny z podwójnym skrzy}owaniem oraz inne. Ostatnia kategoria, 

nazwana „inne=, obejmuje wszystkie warianty nieuwzgl�dnione w poprzednich grupach 

[35]. 

W odniesieniu do wspomnianej klasyfikacji oraz wyników niniejszego badania, 

pierwszy przypadek, w którym mi�sieD mostkowy miaB swój przyczep proksymalny 

zlokalizowany na trzonie mostka na wysoko\ci drugiej przestrzeni mi�dzy}ebrowej jako 

pojedyncze pasmo mi�\niowe i przyczepiaB si� do pi�tego }ebra, mo}e zosta� 

sklasyfikowany jako prawostronny pojedynczy mi�sieD mostkowy. Natomiast drugi 

przypadek mo}na okre\li� jako lewostronny typ dwugBowy zbie}ny, poniewa} jego 

rozdwojony przyczep proksymalny znajdowaB si� w dystalnej cz�\ci mi�\nia mostkowo-

obojczykowo-sutkowego, a dystalnie oba brzu\ce B�czyBy si� w jedn� struktur�. 

Mori i wsp. [36] przeprowadzili równie} badania dotycz�ce mi�\nia mostkowego                   

i wykazali jego obecno\� w okoBo 10% badanych przypadków, przy czym cz�\ciej 

wyst�powaB on po stronie prawej ni} po lewej. System klasyfikacji zaproponowany                    

w tym badaniu podzieliB mi�sieD mostkowy na sze\� typów w zale}no\ci od jego 

morfologii [36]. 
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Zmienno\ci morfologiczne mi�\ni w obr�bie klatki piersiowej mog� mie� istotne 

znaczenie kliniczne, zwBaszcza w kontek\cie diagnostyki obrazowej, chirurgii 

rekonstrukcyjnej oraz procedur inwazyjnych w tym rejonie. 

Obecno\� mi�\ni dodatkowych w obr�bie klatki piersiowej i doBu pachowego cz�sto 

wi�}e si� z ró}nego rodzaju implikacjami klinicznymi. Jednym z przykBadów jest 

potencjalny ucisk struktur nerwowych i naczyniowych, co mo}e prowadzi� do zespoBów 

bólowych i zaburzeD ukrwienia, na przykBad zespoBu górnego otworu klatki piersiowej 

[37]. Co wi�cej, obecno\� mi�\ni dodatkowych w obr�bie klatki piersiowej mo}e 

prowadzi� do wyst�pienia objawów, takich jak bóle w okolicy ramienia, parestezje 

koDczyny górnej, a tak}e osBabienie siBy mi�\niowej. Dodatkowe struktury mi�\niowe 

powinny by� uwzgl�dniane przez chirurgów wykonuj�cych limfadenektomi� pachow�, 

aby unikn�� jatrogennego uszkodzenia struktur nerwowych i naczyniowych. Mog� by� 

one tak}e przyczyn� artefaktów i bB�dnej interpretacji badaD obrazowych, szczególnie                 

w tomografii komputerowej (CT), rezonansie magnetycznym (MRI) oraz badaniach 

ultrasonograficznych (USG). Dodatkowe struktury mog� by� niewBa\ciwie 

zdiagnozowane jako zmiany nowotworowe, np. guzy tkanek mi�kkich, przerzuty 

nowotworowe czy tBuszczaki. PrzykBadowo, mi�sieD mostkowy w badaniu 

mammograficznym mo}e symulowa� nieprawidBow� mas�, co prowadzi do konieczno\ci 

poszerzenia diagnostyki ró}nicowej. Dodatkowo jego obecno\� jest istotna dla chirurgów 

plastycznych i rekonstrukcyjnych, poniewa} mo}e stanowi� potencjalny materiaB do 

przeszczepów mi�\niowych, np. w rekonstrukcji piersi po mastektomii. Podczas operacji 

kardiochirurgicznych, torakochirurgicznych i rekonstrukcyjnych, mi�sieD mostkowy 

mo}e by� przypadkowo przeci�ty, co mo}e prowadzi� do nieoczekiwanych krwawieD lub 

powikBaD chirurgicznych [5]. 

Jednak nie tylko obecno\� dodatkowych mi�\ni w okolicy klatki piersiowej mo}e 

mie� znaczenie kliniczne. Warianty anatomiczne mi�\nia piersiowego wi�kszego                           

i mniejszego równie} mog� by� bB�dnie interpretowane w badaniach obrazowych. 

Dodatkowe pasma mi�\niowe mog� imitowa� guzy tkanek mi�kkich lub zmiany 

pourazowe. Ró}norodno\� budowy mi�\ni w obr�bie klatki piersiowej mo}e równie} 

wpBywa� na ocen� przewodnictwa nerwowego i obrazowania naczyniowego. 

Zmienno\� w budowie mi�\nia piersiowego wi�kszego mo}e predysponowa� do 

wyst�pienia zespoBu górnego otworu klatki piersiowej, wywoBanego przez ucisk na 
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t�tnic� podobojczykow� oraz splot ramienny. Zmienne przyczepy proksymalne                             

i dodatkowe cz�\ci mi�\nia piersiowego wi�kszego mog� zwi�ksza� ryzyko kompresji 

strukturalnej, a tak}e wpBywa� na zmniejszenie przestrzeni w obr�bie otworu górnego 

klatki piersiowej, co sprzyja zaburzeniom w przepBywie krwi i unerwieniu koDczyny 

górnej [37]. 

Mi�sieD piersiowy wi�kszy odgrywa kluczow� rol� w chirurgii onkologicznej, 

zwBaszcza podczas mastektomii, gdzie uszkodzenie nerwów piersiowych mo}e 

prowadzi� do osBabienia jego funkcji. Ró}nice w budowie, w tym zmienno\� przyczepów, 

wpBywaj� na funkcj� mi�\nia i metody rekonstrukcyjne, a jego agenezja, jak w zespole 

Polanda, skutkuje asymetri� klatki piersiowej, wymagaj�c� w wielu przypadkach 

interwencji chirurgicznej [5-7].  

Mi�sieD piersiowy mniejszy, ze wzgl�du na swoje poBo}enie w pobli}u naczyD 

pachowych i splotu ramiennego, mo}e prowadzi� do ucisku struktur                                   

nerwowo-naczyniowych, powoduj�c tzw. zespóB mi�\nia piersiowego mniejszego, 

objawiaj�cy si� m.in. dolegliwo\ciami bólowymi i parestezjami w okolicy piersiowej 

oraz koDczyny górnej, osBabieniem mi�\ni unerwianych przez uciskane gaB�zie splotu 

ramiennego, a tak}e obrz�kiem i uczuciem zimna w koDczynie górnej [38]. Mo}e 

wyst�pi� zarówno w przypadkach nietypowej budowy mi�\nia piersiowego mniejszego, 

jak i przy jego standardowym przebiegu. Wi�kszo\� pacjentów cierpi�cych na ten zespóB 

to nastolatkowie i mBodzi doro\li, co jest zwi�zane z wysokim poziomem aktywno\ci 

fizycznej, szczególnie w dyscyplinach wymagaj�cych powtarzalnych ruchów koDczyny 

górnej, takich jak pBywanie, baseball, podnoszenie ci�}arów i siatkówka. Wykonywanie 

tych ruchów mo}e prowadzi� do nadmiernego rozci�gania mi�\nia piersiowego 

mniejszego, co skutkuje powtarzaj�cymi si� mikrourazami i skróceniem mi�\nia,                   

a w konsekwencji 3 kompresj� struktur nerwowo-naczyniowych. Inne przyczyny zespoBu 

mi�\nia piersiowego mniejszego obejmuj� urazy ostre, wypadki komunikacyjne oraz 

urazy zwi�zane z nadmiernym wyprostem szyi [8]. 

ZespóB mi�\nia piersiowego mniejszego wykazuje du}e podobieDstwo do zespoBu 

górnego otworu klatki piersiowej. Ró}nica mi�dzy tymi jednostkami chorobowymi 

wynika z poziomu kompresji nerwowo-naczyniowej. W przypadku zespoBu górnego 

otworu klatki piersiowej ucisk wyst�puje powy}ej obojczyka 3 w trójk�cie pochyBym lub 

w przestrzeni }ebrowo-obojczykowej. Natomiast w zespole mi�\nia piersiowego 
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mniejszego kompresja jest zlokalizowana poni}ej obojczyka, w przestrzeni zajmowanej 

przez mi�sieD piersiowy mniejszy [38]. 

Analizuj�c mo}liwy zwi�zek mi�dzy zidentyfikowanymi w niniejszym badaniu 

wariantami anatomicznymi a wyst�powaniem wspomnianego zespoBu, mo}na 

przypuszcza�, }e mi�sieD piersiowy mniejszy o wy}szym ni} typowy poziomie przyczepu 

proksymalnego mo}e by� bardziej predysponowany do wywoBywania tego zespoBu. 

Dodatkowe brzu\ce mi�\nia piersiowego mniejszego równie} zwi�kszaj� 

prawdopodobieDstwo wyst�pienia zespoBu mi�\nia piersiowego mniejszego [38]. 

Znajomo\� budowy i przebiegu mi�\nia piersiowego mniejszego mo}e by� równie} 

przydatna podczas planowania zabiegów chirurgicznych, np. operacji rekonstrukcyjnych, 

w których mi�sieD piersiowy mniejszy wykorzystywany jest jako materiaB do przeszczepu 

mi�\niowego. Do takich zabiegów nale}y m.in. rekonstrukcja stawu barkowo-

obojczykowego, defektów \ciany klatki piersiowej i ramienia oraz uzupeBnianie 

pourazowych ubytków tkanek mi�kkich [1]. Zmienn� budow� i niestandardowy przebieg 

mi�\nia piersiowego mniejszego nale}y tak}e uwzgl�dni� podczas zabiegów 

odbarczaj�cych w leczeniu zespoBu mi�\nia piersiowego mniejszego czy zespoBu górnego 

otworu klatki piersiowej, a tak}e podczas operacji (w obr�bie t�tnicy pachowej czy splotu 

ramiennego) ze wzgl�du na mo}liwo\� uszkodzenia wBókien mi�\nia piersiowego 

mniejszego, czy utrudniony dost�p do operowanych struktur, a co za tym idzie wydBu}ony 

czas zabiegu i zwi�kszenie ryzyka wyst�pienia skutków niepo}�danych.   

Podsumowuj�c wyniki przeprowadzonych badaD, potwierdzono znaczn� zmienno\� 

w zakresie budowy mi�\nia piersiowego wi�kszego, mi�\nia piersiowego mniejszego 

oraz struktur dodatkowych okolicy klatki piersiowej. Ró}nice te dotyczyBy zarówno 

liczby i morfologii brzu\ców, jak i nietypowych miejsc przyczepu, co mo}e mie� 

konsekwencje w diagnostyce obrazowej, chirurgii oraz patofizjologii funkcji 

mi�\niowych. 

Obecno\� dodatkowych struktur mi�\niowych lub brak typowych cz�\ci 

anatomicznych mo}e prowadzi� do trudno\ci interpretacyjnych w badaniach 

obrazowych, zwBaszcza w tomografii komputerowej, rezonansie magnetycznym                           

i mammografii, gdzie anomalie te mog� by� bB�dnie identyfikowane jako zmiany 

patologiczne. W kontek\cie chirurgicznym warianty anatomiczne wymagaj� 

uwzgl�dnienia podczas procedur torakochirurgicznych, ortopedycznych                                             
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i rekonstrukcyjnych, poniewa} mog� zmienia� standardowy ukBad warstw tkanek                           

i potencjalnie utrudnia� dost�p operacyjny. 

Zmienno\� w budowie mi�\ni klatki piersiowej mo}e równie} wpBywa� na funkcj� 

ukBadu mi�\niowego oraz powstawanie zespoBów bólowych i neuropatii. PrzykBadem jest 

zespóB mi�\nia piersiowego mniejszego. Ponadto, analiza embriologiczna sugeruje, }e 

niektóre z zaobserwowanych wariantów mog� wynika� z niepeBnej migracji mioblastów 

lub przedwcze\nie zakoDczonego procesu embriogenezy, co skutkuje niepeBnym 

wyksztaBceniem klasycznych struktur mi�\niowych lub powstawaniem mi�\ni 

dodatkowych. 

Przeprowadzone badania podkre\laj� znaczenie dokBadnego uwzgl�dniania 

zmienno\ci morfologicznych w praktyce klinicznej. Lepsze zrozumienie tych wariantów 

mo}e przyczyni� si� do ograniczenia bB�dów diagnostycznych, optymalizacji procedur 

chirurgicznych oraz skuteczniejszego leczenia zespoBów bólowych i dysfunkcji 

mi�\niowych. Dalsze badania w tym zakresie s� niezb�dne, aby precyzyjnie okre\li� 

wpByw tych zmian na biomechanik� i fizjologi� ukBadu mi�\niowego klatki piersiowej                

i koDczyny górnej, co mo}e mie� istotne znaczenie dla praktyki medycznej i rozwoju 

metod terapeutycznych. 
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5. SPIS RYCIN 

 

Rycina 1. Zdj�cie przedstawia typ I mi�\nia piersiowego wi�kszego wyst�puj�cy na 
pBodzie ludzkim 3 strona prawa. Zdj�cie autorskie.  

CSP 3 cz�\� obojczykowo-mostkowa mi�\nia piersiowego wi�kszego; 

 

Rycina 2. Zdj�cie przedstawia typ II mi�\nia piersiowego wi�kszego wyst�puj�cy 
na pBodzie ludzkim 3 strona prawa. Zdj�cie autorskie. 

CP 3 cz�\� obojczykowa; SM 3 cz�\� mostkowo-}ebrowa; 

 

Rycina 3. Zdj�cie przedstawia typ III mi�\nia piersiowego wi�kszego wyst�puj�cy 
na pBodzie ludzkim 3 strona prawa. Zdj�cie autorskie. 

CP 3 cz�\� obojczykowa; SM 3 cz�\� mostkowo-}ebrowa; AP 3 cz�\� brzuszna; 

 

Rycina 4. Zdj�cie przedstawia podtyp IVa mi�\nia piersiowego wi�kszego 
wyst�puj�cy na pBodzie ludzkim 3 strona prawa. Zdj�cie autorskie. 

CP1 3 cz�\� obojczykowa nr 1; CP2 3 cz�\� obojczykowa nr 2; SP 3 cz�\�                    

mostkowo-}ebrowa; AP 3 cz�\� brzuszna; 

 

Rycina 5. Zdj�cie przedstawia podtyp IVb mi�\nia piersiowego wi�kszego 

wyst�puj�cy na pBodzie ludzkim 3 strona lewa. Zdj�cie autorskie. 

CP 3 cz�\� obojczykowa; CSP 3 cz�\� obojczykowo-mostkowa; SP 3 cz�\� 

mostkowo-}ebrowa;  AP 3 cz�\� brzuszna; 

 

Rycina 6. Zdj�cie przedstawia podtyp IVc mi�\nia piersiowego wi�kszego 

wyst�puj�cy na pBodzie ludzkim 3 strona prawa. Zdj�cie autorskie. 

CP 3 cz�\� obojczykowa; SSP 3 cz�\� mostkowo-}ebrowa górna; SP 3 cz�\� mostkowo-

}ebrowa; AP 3 cz�\� brzuszna; 
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Rycina 7. Zdj�cie przedstawia podtyp IVd mi�\nia piersiowego wi�kszego 

wyst�puj�cy na pBodzie ludzkim 3 strona lewa. Zdj�cie autorskie. 

CSP 3 cz�\� obojczykowo-mostkowa; SSP 3 cz�\� mostkowo-}ebrowa górna; SP 3 cz�\� 

mostkowo-}ebrowa; AP 3 cz�\� brzuszna; 

 

Rycina 8. Zdj�cie przedstawia podtyp Va mi�\nia piersiowego wi�kszego 

wyst�puj�cy na pBodzie ludzkim 3 strona lewa. Zdj�cie autorskie. 

CP1 3 cz�\� obojczykowa nr 1; CP2 3 cz�\� obojczykowa nr 2; SSP 3 cz�\� mostkowo-

}ebrowa górna; SP 3 cz�\� mostkowo-}ebrowa; AP 3 cz�\� brzuszna; 

 

Rycina 9. Zdj�cie przedstawia podtyp Vb mi�\nia piersiowego wi�kszego 

wyst�puj�cy na pBodzie ludzkim 3 strona lewa. Zdj�cie autorskie. 

CP1 3 cz�\� obojczykowa nr 1; CP2 3 cz�\� obojczykowa nr 2; CSP 3 cz�\� 

obojczykowo-mostkowa; SP 3 cz�\� mostkowo-}ebrowa; AP 3 cz�\� brzuszna; 

 

Rycina 10. Zdj�cie przedstawia podtyp Ia mi�\nia piersiowego mniejszego 

wyst�puj�cy na pBodzie ludzkim 3 strona lewa. Zdj�cie autorskie. 

1Pm 3 pojedynczy brzusiec mi�\nia piersiowego mniejszego; CP 3 wyrostek kruczy 

Bopatki; 

 

Rycina 11. Zdj�cie przedstawia podtyp Ib mi�\nia piersiowego mniejszego 

wyst�puj�cy na pBodzie ludzkim 3 strona lewa. Zdj�cie autorskie. 

1Pm 3 pojedynczy brzusiec mi�\nia piersiowego mniejszego; CP 3 wyrostek kruczy 

Bopatki; *-pierwsza struktura mi�\niowa tworz�ca pojedynczy brzusiec mi�\nia 

piersiowego mniejszego; **-druga struktura mi�\niowa tworz�ca pojedynczy brzusiec 

mi�\nia piersiowego mniejszego;  
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Rycina 12.  Zdj�cie przedstawia typ II mi�\nia piersiowego mniejszego wyst�puj�cy 

na pBodzie ludzkim 3 strona lewa. Zdj�cie autorskie. 

1Pm 3 pierwszy brzusiec mi�\nia piersiowego mniejszego; 2Pm 3 drugi brzusiec mi�\nia 

piersiowego mniejszego; CP 3 wyrostek kruczy Bopatki; PM 3 mi�sieD piersiowy 

wi�kszy; 

 

Rycina 13. Zdj�cie przedstawia typ III mi�\nia piersiowego mniejszego wyst�puj�cy 

na pBodzie ludzkim 3 strona prawa. Zdj�cie autorskie. 

1Pm 3 pierwszy brzusiec mi�\nia piersiowego mniejszego; 2Pm 3 drugi brzusiec mi�\nia 

piersiowego mniejszego; 3Pm 3 trzeci brzusiec mi�\nia piersiowego mniejszego                            

CP 3 wyrostek kruczy Bopatki;  

 

Rycina 14. Zdj�cie przedstawia mi�sieD „pectoralis quartus= na ludzkim pBodzie                  

3 strona lewa. Zdj�cie autorskie. 

PQ 3 mi�sieD „pectoralis quartus=; PMi 3 mi�sieD piersiowy mniejszy; 

 

Rycina 15. Zdj�cie przedstawia mi�sieD „axillary arch= na ludzkim pBodzie 3 strona 

prawa. Zdj�cie autorskie. 

AAM 3 mi�sieD „Axillary arch=; LDM 3 mi�sieD najszerszy grzbietu; PM 3 mi�sieD 

piersiowy wi�kszy; 

 

Rycina 16. Zdj�cie przedstawia mi�sieD „chondrocoracoideus= na ludzkim pBodzie 

3 strona prawa. Zdj�cie autorskie. 

CCM 3 mi�sieD „chondrocoracoideus=; PMi 3 mi�sieD piersiowy mniejszy;                                              

CP 3 wyrostek kruczy Bopatki; 
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Rycina 17. Zdj�cie przedstawia mi�sieD mostkowy na ludzkim pBodzie 3 typ 1                     

3 strona prawa. Zdj�cie autorskie. 

SM 3 mi�sieD mostkowy; 

 

Rycina 18. Zdj�cie przedstawia mi�sieD mostkowy na ludzkim pBodzie 3 typ 2                         

3 strona lewa. Zdj�cie autorskie.  

SCM- mi�sieD mostkowo-obojczykowo-sutkowy; SM 3 mi�sieD mostkowy; 
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6. SPIS TABEL 

 

Tabela 1. Porównanie pomiarów standardowych cz�\ci mi�\nia piersiowego 

wi�kszego w poszczególnych typach klasyfikacji stworzonej na ludzkich pBodach  

CRL - dBugo\� ciemieniowo-siedzeniowa; MJ- poB�czenie pomi�dzy cz�\ci� mi�\niow�  

a cz�\ci� \ci�gnist�; OS - odchylenie standardowe; P - warto\� P; PD - przyczep dystalny; 

PP - przyczep proksymalny 

 

Tabela 2. Zbiorcza tabela cz�sto\ci wyst�powania poszczególnych typów mi�\nia 

piersiowego mniejszego u ludzkich pBodów z podziaBem wedBug pBci i strony ciaBa 

 

Tabela 3. Porównanie pomiarów poszczególnych typów mi�\nia piersiowego 

mniejszego w oparciu o klasyfikacj� stworzon� na ludzkich pBodach 

1Pm - pierwszy brzusiec mi�\nia piersiowego mniejszego; 2Pm - drugi brzusiec mi�\nia 

piersiowego mniejszego; 3Pm - trzeci brzusiec mi�\nia piersiowego mniejszego;                         

MJ - miejsce poB�czenia brzu\ca mi�\niowego ze struktur� \ci�gnist�; MS - struktura 

mi�\niowa tworz�ca wspólnie brzusiec mi�\niowy; OS - odchylenie standardowe;                      

p- warto\� p; PD - przyczep dystalny; PP - przyczep proksymalny 

 

Tabela 4. Pomiary morfometryczne dodatkowych mi�\ni okolicy klatki piersiowej 

zaobserwowanych podczas badania przeprowadzonego na ludzkich pBodach 

DA. - dBugo\�; GR. - grubo\�; L - lewa; M - m�ska; M.B. - brzusiec mi�\niowy;                  

MJ. - poB�czenie pomi�dzy cz�\ci� mi�\niow� a cz�\ci� \ci�gnist�; P - prawa;                         

P.D. - przyczep dystalny; P.P. - przyczep proksymalny; SZER. - szeroko\�; T. - \ci�gno; 

| - }eDska 
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• ZaB�cznik 23 3 WYKAZ PUBLIKACJI 
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