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Тема хирургического лечения разрывов большой грудной мышцы и ее сухожилия практически не освещена в отечественной литературе. По этой 
причине представляется актуальным провести анализ существующих литературных источников с целью определения диагностического алгоритма, 
показаний к оперативному лечению, хирургической тактики, послеоперационного реабилитационного протокола, имеющихся послеоперационных ри-
сков. В статье приведена краткая историческая справка, выполнен обзор анатомии и физиологии, диагностики, классификации, консервативного и 
оперативного подхода в лечении разрывов большой грудной мышцы и ее сухожилия.
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Введение
Разрывы сухожилия большой грудной мышцы − относи-

тельно редкая патология. Наиболее характерной причиной этой 
травмы является эксцентрическое сокращение максимально 
растянутой мышцы, например при выполнении жима штанги 
в положении лежа. Зачастую разрыв остается нераспознанным, 
что в дальнейшем приводит к плохим функциональным ре-
зультатам. Чаще всего разрывы большой грудной мышцы про-
исходят в социально-экономически активном 20−35-летнем 
возрасте у мужчин, занимающихся силовыми и контактными 
видами спорта. Данную группу населения характеризуют край-
не высокие функциональные запросы. Большинство пациентов 
обращается за медицинской помощью, но оперативное лечение 
бывает значительно отсрочено из-за неправильной диагности-
ки или отсутствия осведомленности о современных методах 
лечения у врача. Раннее (до 8 недель после травмы) выявление 
и оперативное лечение позволяет избежать выраженной атро-
фии и рубцового перерождения поврежденной мышцы и ее 
сухожилия. В дальнейшем это обеспечивает значительно более 
хороший функциональный результат. 

История
Вопросы диагностики и лечения разрыва сухожилия боль-

шой грудной мышцы недостаточно освещены в литературе. 
Всего в различных источниках описано около 300 случаев. 
Первый случай разрыва сухожилия большой грудной мышцы, 
описан французским хирургом Patissier в 1822 году – разрыв 
произошел у крепкого, здорового молодого человека, ученика 
мясника, когда тот снимал свиную полутушу с крюка [1]. Его 
история окончилась трагически он умер от нагноения образо-
вавшейся вследствие разрыва гематомы. Несколько последую-
щих описанных случаев включали в себя травмы, связанные с 
падением с лошади, или переездом верхней конечности гуже-
вой повозкой. До середины ХХ-го века травмы большой груд-
ной мышцы были в основном производственными. Спортив-

ная активность, в частности жим штанги из положения лежа, 
набрала популярность во второй половине ХХ-го века, и сейчас 
большинство травм большой грудной мышцы происходит при 
занятиях спортом. 

Первая попытка хирургического лечения разрыва сухожи-
лия большой грудной мышцы описана в 1928 году McKelvey [2]. 
Его пациентом стал 19-летний боксер с частичным поврежде-
нием, и результаты лечения были расценены автором как от-
личные. 

Изначально для реинсерции сухожилия большой грудной 
мышцы использовались трансоссальные швы [8]. Несмотря на 
развитие медицинских технологий, данный способ сохранил 
свою актуальность как наиболее дешевый, и не требующий ис-
пользования имплантов. В настоящее время более популярным 
стало использование анкерных фиксаторов и пуговичных фик-
саторов [13, 14, 15]. 

Анатомия и физиология
Большая грудная мышца имеет широкое основание, в ней 

выделяют 3 части − ключичную часть, грудино-реберную 
часть, абдоминальную часть. От места прикрепления мышеч-
ные волокна направляются латерально, где соединяются с пле-
чевой костью общим сухожилием. Beloosesky Y. [3] отмечает  
3 отдельных пучка в толще сухожилия большой грудной мыш-
цы (рис. 1). Ключичная часть крепится к плечевой кости более 
дистально и кпереди. Грудинная часть крепится в средней ча-
сти сухожильного энтезиса. Нижние волокна, начинающиеся 
от V−VI ребер и апоневроза наружной косой мышцы живота, 
перекрещиваются с волокнами ключичной части и крепятся 
проксимально и кзади [5]. Таким образом, отдельные сухо-
жильные пучки веерообразно перекрещиваются непосред-
ственно перед прикреплением к плечевой кости. Все три пуч-
ка крепятся к гребню большого бугорка кнаружи от борозды 
длинной головки бицепса. На секционных исследованиях ча-
сто обнаруживается прикрепление пучка от абдоминальной 
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части непосредственно к капсуле плечевого сустава. Все три 
пучка крепятся к гребню большого бугорка кнаружи от бо-
розды длинной головки двуглавой мышцы плеча. Кровоснаб-
жение мышцы осуществляется ветвями торакоакромиальной 
(a.toracoacromialis) и латеральной грудной артерий (a. thoracica 
lateralis), а также перфорантными ветвями от межреберных 
артерий (a. intercostalis). Иннервация осуществляется медиаль-
ным и латеральным грудными нервами, которые являются вет-
вями плечевого сплетения (корешки С5−Т1).

Основными функциями большой грудной мышцы являются 
приведение и внутренняя ротация в плечевом суставе, сгибание 
плеча из отведенного положения [7]. Ключичная часть мышцы 
сгибает и приводит плечо к туловищу, грудино-реберная часть 
вращает плечо внутрь и приводит его к туловищу. В обыденной 
жизни данные движения возможно выполнять и без эксплуа-
тации большой грудной мышцы, за счет других мышц плече-
вого пояса: дельтовидной, подлопаточной, широчайшей мыш-
цы спины, надостной, подостной, большой и малой круглой 
мышц, но в случае спортивных нагрузок полностью здоровая 
мышца позволяет развить максимальную силу. Наиболее зна-
чима большая грудная мышца для выполнения силовых упраж-
нений, игровых и контактных видов спорта, единоборств [6]. 

Диагностика
Чаще всего разрывы большой грудной мышцы происходят 

у спортсменов, занимающихся тяжелой атлетикой, пауэрлиф-
тингом, дзюдо, вольной борьбой, армрестлингом, регби. В 
случае острого повреждения практически всегда имеет ме-
сто указание на сверхнагрузку, вследствие которой появилась 
резкая, острая, жгучая боль в месте разрыва. Часто пациенты 
указывают на резкий «хруст» в области груди, после которого 
появилась боль. При застарелых разрывах пациентов беспоко-
ит снижение пиковой силы, препятствующее возвращению к 
спортивной активности и внешняя асимметрия больших груд-
ных мышц. 

Сразу после травмы наблюдается ограничение амплитуды 
движений и снижение силы за счет болевого синдрома раз-
личной степени выраженности. В течение нескольких часов 
нарастает отек и появляется кровоподтек, распространяющий-

ся главным образом на плечо и переднебоковую поверхность 
грудной клетки. 

При пальпации в свежих случаях часто определяется дефект 
сухожилия. Пальпация непосредственно после разрыва бывает 
крайне болезненной, и полноценно оценить размер дефекта не 
всегда представляется возможным. При оценке силы приведе-
ния и внутренней ротации определяется усиление боли в месте 
повреждения, при этом иногда становится более заметным де-
фект сухожилия.

В случае застарелых (более 8 недель) разрывов становится 
более выраженной асимметрия больших грудных мышц, истон-
чение передней стенки подмышечной впадины. Болевой син-
дром регрессирует, отек спадает, начинает восстанавливаться 
амплитуда движений. Сила приведения и внутренней ротации 
может восстановиться до 60% по сравнению со здоровой сто-
роной за счет гипертрофии мышц синергистов.

Зарубежные авторы указывают, что МРТ позволяет при-
нять решение в тех ситуациях, когда надо определить степень 
повреждения при частичных разрывах. В случае застарелого 
разрыва на первый план выступает деформация, асимметрия 
сосковых линий, усугубляющиеся при напряжении мышцы, 
значительное снижение силы приведения и внутренней рота-
ции по сравнению со здоровой рукой. 

Стандартное рентгенологическое исследование не выявля-
ет патологии за исключением крайне редких случаев отрыва 
костного блока. Многие авторы [10, 11, 12] сходятся во мнении, 
что МРТ обладает значительно большим диагностическим зна-
чением. Острые разрывы сопровождаются отеком и кровоиз-
лиянием, хорошо видными в Т1 режиме, застарелые разрывы 
сопровождаются фиброзом и рубцеванием. МРТ может ис-
пользоваться для определения степени восстановления и зре-
лости регенерата, а также степени восстановления самой мыш-
цы при консервативном лечении. Так, John E. Zvijac и соавт. [16] 
сообщают, что правильно выполненное и интерпретированное 
МРТ позволяет отличить частичный малый разрыв (менее 50% 
толщины сухожилия) от большого частичного (более 50% тол-
щины сухожилия) (рис. 2) и от полного разрыва (рис. 3), что, в 
конечном счете, влияет на тактику лечения, так как при частич-
ном разрыве менее 50% диаметра сухожилия (рис. 4) консерва-
тивные методы лечения не уступают оперативным.

Дифференциация частичного и полного повреждения со-
провождается высокой частотой диагностических ошибок. Это 
связано с трехслойной структурой сухожилия, когда отрыв 
двух порций маскируется интактной третьей, в случае заста-
релых разрывов это связано с тем, что утолщенная и рубцово-
измененная фасция расценивается как частично поврежденное 
сухожилие. При направлении пациента на МРТ следует точно 
указать локализацию предполагаемого повреждения, так как у 
оператора МРТ зачастую отсутствуют программы диагностики 
повреждений данной локализации, также желательно, чтобы 
аппарат, на котором будет проводиться исследование, был вы-
сокопольным. В качестве дополнительного метода исследова-
ния так же может быть использовано ультразвуковое исследо-
вание (рис. 5). 

Рис. 1. Схематичное отображение трехпучкового строения большой грудной 
мышцы и ее сухожилия
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Учитывая субъективность УЗ-исследования, желательно что-
бы хирург собственноручно выполнял его, или хотя бы присут-
ствовал на исследовании, так как чувствительность методики на-
прямую зависит от клинического опыта и глубокого понимания 
топографо-анатомических взаимоотношений данной области. 

Классификация разрывов большой грудной мышцы и ее су-
хожилия. В настоящее время используется система классифика-
ции по R. Tietjen [4], которая описывает степень и локализацию 
травмы большой грудной мышцы. Ушиб или растяжение клас-
сифицируется как тип I. Частичный отрыв классифицируется 
как тип II и полный отрыв как тип III. Тип III можно разделить 
на подклассы: IIIA − разрыв в области основания мышцы , IIIB 
– разрыв брюшка мышцы, IIIC − разрыв соединения мышцы и 
сухожилия, и IIID − разрыв сухожилия мышцы. Дальнейшую 
подклассификацию предложили Bak K. и соавт., для отрыва от  
кости в месте крепления − IIIE и для разрыва тела сухожилия 
− IIIF. По данным сравнительного анализа Bak K. и соавт., раз-
рывы типа IIIA и IIIB случаются в 1% случаев, типа IIIC − в 27%, 
типа IIID − в 65%, а типы IIIE и IIIF − соответственно в 5% и 
1% случаев [17]. В зависимости от срока прошедшего с момента 
травмы выделяют острые (до 8 недель) и застарелые (более 8 
недель) типы разрывов. Также в литературе встречаются упо-
минания об одновременном повреждении антеромедиальной 
порции дельтовидной мышцы, малой грудной мышцы, разры-
вах ротаторной манжеты.

Консервативное лечение
Консервативное лечение заключается в иммобилизации на 

косыночной повязке, анальгетиках, местном холоде в первые 3 
недели после травмы, с последующей лечебной физкультурой. 

В течение первых 8 недель проводится только пассивная ЛФК 
направленная на увеличение объема движений, с 9 недели на-
чинается активная ЛФК, резистивная гимнастика, упражнения 
с плиоболом и гимнастической палкой. Начиная с 12 недели 
можно начинать упражнения с малыми весами 2,5–5 кг. Тре-
нировки с рабочим весом следует отложить до 6 месяцев по-
сле травмы, полное восстановление дооперационных нагрузок 
возможно только через 12 месяцев. По данным большинства 
авторов консервативное лечение не может полностью вос-
становить силу внутренней ротации и приведения, но позво-
ляет получить полную амплитуду безболезненных движений. 
При консервативном лечении во всех случаях полных разры-
вов формируется выраженный косметический дефект, усили-
вающийся при напряжении мускулатуры плечевого пояса. По 
данным разных литературных источников [9, 10, 12], хороший 
клинический результат после нехирургического лечения на-
блюдался не более чем у 27−56% пациентов [17, 18]. 

Реабилитационный протокол во многом базируется на кли-
нических знаниях и предыдущих исследованиях в области за-
живления мягких тканей, например ахиллова сухожилия, так как 
существующие исследования биомеханики сшитого сухожилия 
большой грудной мышцы не обладают достаточной степенью 
доказательности. Так же, как и в случае с другими повреждения-
ми, послеоперационный протокол при повреждениях большой 
грудной мышцы включает: сохранение структурной организа-
ции восстанавливаемых тканей, постепенное увеличение ам-
плитуды движений, восстановление динамического контроля, 
возобновление полной физической нагрузки [6, 7].

Хирургическое лечение. По данным большинства авторов 
активная оперативная тактика позволяет получить 67−99% хо-
роших и отличных функциональных результатов [10, 12, 15, 17, 
18]. На данный момент используется несколько основных до-
ступов и хирургических техник. Наибольшее распространение 
получили передне-подмышечный и дельтовиднопекторальный 
доступы [15], они обеспечивают хорошую визуализацию и воз-
можность миолиза пучков большой грудной мышцы на доста-
точном протяжении. Описаны несколько способов реинсерции 
сухожилия большой грудной мышцы при ее дистальном отры-
ве. Все они схожи в том, что используется область естествен-
ного прикрепления мышцы, гребень большого бугорка, рас-
положенный кнаружи от сухожилия длинной головки бицепса, 
очищенная от надкостницы и обработанная при помощи бура 
или долота кортикальная поверхность. В последующем выпол-
няется фиксация трансоссальными швами (рис. 6), анкерными 
фиксаторами, моно- или дикортикальными пуговчатыми фик-
саторами. 

Y. Uchiyama [19] описывает методику двухкортикальной 
фиксации с погружением сухожилия в толщу первого кор-
тикального слоя плечевой кости путем формирования в нем 
сквозного продольного отверстия и фиксацией при помо-
щи  пуговчатых фиксаторов ко второму кортикальному слою  
(рис. 7). Исследования показывают, что метод с просверлива-
нием отверстий в кости часто приводит к очень хорошим или 
превосходным результатам, но способ с добавлением выемки 
обеспечивает наибольшую упругость трансплантата. К сожа-

Рис. 2. МРТ-картина частичного раз-
рыва >50% большой грудной мышцы

Рис. 3. МРТ-картина полного отрыва 
большой грудной мышцы от места 

прикрепления

Рис. 4. МРТ-картина частичного раз-
рыва <50% большой грудной мышцы 

Рис. 5. Ультразвуковая карти-
на полного разрыва сухожилия 

большой грудной мышцы
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лению, при использовании данной методики образуется зна-
чительный дефект кортикальной кости, что, в конечном случае 
может привести к стресс-перелому плечевой кости [12].

Адаптация сухожилия к месту прикрепления не составля-
ет трудностей, когда речь идет о свежих разрывах. Однако при 
застарелых разрывах оперировать гораздо сложнее: ввиду вы-
раженной ретракции мышцы, формирования рубцовых спаек 
с окружающими мягкими тканями требуется широкая дис-
секция и теномиолиз, а адаптация зачастую невозможна без 
значительного натяжения, что увеличивает риск реруптуры. В 
редких случаях, когда даже после диссекции не удается садапти-
ровать сухожилие к кости, можно прибегнуть к использованию 
различных синтетических материалов или аутотрансплантата 
из широчайшей фасции бедра, сухожилия полусухожильной 
или короткой малоберцовой мышцы. При этом широчайшая 
фасция обертывается вокруг культи мышцы по типу культи, 
а сухожилия полусухожильной или короткой малоберцовой 
мышцы вшиваются в область мышечно-сухожильного перехо-
да большой грудной мышцы после дупликатурирования. 

Необходимо отметить, что даже в случае крайне застарелых 
(более 5 лет с момента травмы) разрывов, хирургическое лече-

Рис. 6. Схематичное описание методики реинсерции сухожилия большой 
грудной мышцы с использованием трансоссального шва. A − перед сверлени-
ем необходимо отодвинуть сухожилие бицепса. B − 2 ряда по 3−4 отверстия, 
каждое 2 мм в диаметре, сделаны чтобы прикрепить сухожилие большой 
грудной мышцы на место. C − плетеная нить №5 или усиленная №2, протянуты 
через каждый туннель в кости. Через 2 средних туннеля протянуто по 2 нити 
в каждом. D − когда швы протянуты через туннели в кости, их протягивают 
дистально через сухожилие большой грудной мышцы с использованием шва 

Мейсон−Аллена. E − 2 конца шва связаны для окончательной фиксации

Рис. 7. Реинсерция сухожилия БГМ с использовонием двухкортикальных пу-
говчатых фиксаторов, с погружением сухожилия в толщу первого кортикаль-

ного слоя

ние может привести к увеличению силы и улучшению функции 
травмированной конечности.

При определении типа шва и его протяженности внимание 
должно быть уделено необходимой степени натяжения, кото-
рая может быть очень высокой. По этой причине предпочтение 
отдается механически прочным блокируемым якорным швам 
типа Краков или Мэйсон−Аллен. 

Осложнения. Локализация в непосредственной близости от 
подмышечной впадины, для которой характерна постоянно по-
вышенная температура и влажность, значительно увеличивает 
риск инфекционных осложнений. Упоминание об осложнениях 
встречается уже в первой публикации по поводу разрыва боль-
шой грудной мышцы, когда причиной смерти небезызвестного 
уже мясника послужил сепсис, развившийся из-за нагноения 
гематомы в области разрыва. В литературе есть указания еще 
на 3 случая сепсиса [20, 21], в 2 случаях повлекшего за собой 
летальный исход. Вторым важным осложнением является ре-
руптура, чаще всего связанная с нарушением пациентом реаби-
литационного протокола, ошибками хирургической тактики, 
низким регенераторным потенциалом. 

Результаты
Результаты лечения оцениваются как отличные в том случае, 

когда пациента боли не беспокоят вообще, наблюдается полная 
амплитуда движений, нет никаких косметических дефектов, 
при мануальной оценке нет существенных (<10%) отличий в 
силе приведения по сравнению со здоровой рукой, и нет огра-
ничений в уровне физической активности. Хорошему соответ-
ствует незначительное снижение функции, отсутствие косме-
тического дефекта, незначительное снижение силы приведения 
по сравнению со здоровой рукой (<20%). Удовлетворительному 
результату сопутствует посредственный косметический ре-
зультат и невозможность выполнения прежней физической 
активности, но при этом отсутствует болевой синдром. Плохой 
результат характеризуется ограничением объема движений, 
болью, выраженной асимметрией, значительным снижением 
силы (>20%). Большинство авторов сходятся во мнении, что 
оперативное лечение сопровождается большим количеством 
хороших и отличных результатов [17, 18, 20].
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Выводы
Основной причиной разрыва БГМ являются занятия спор-

том, чаще всего выполнение жима штанги в положении лежа 
с большим весом. Наиболее распространенным видом разры-
ва является отрыв от места прикрепления сухожилия к кости. 
Практически все пациенты обращаются за специализирован-
ной медицинской помощью несвоевременно. Подавляющее 
большинство пациентов после хирургического лечения демон-
стрировали значительное улучшение в виде снижения болевой 
симптоматики, увеличения силы и безболезненного объема 
движений, а также хороший косметический результат. Исходя 
из данных, полученных при анализе литературы, мы пришли 
к выводу, что существующие подходы к диагностике, хирурги-
ческому лечению, послеоперационной реабилитации обладают 
рядом недостатков и нуждаются в доработке. Не определены 
диагностические критерии и показания к хирургическому ле-
чению. Существующий хирургический доступ травматичен, 
сопровождается высоким риском последующих инфекцион-
ных и рубцово-спаечных осложнений. При лечении застаре-
лых разрывов не решен вопрос пластического материала, из-за 
высокого натяжения при реинсерции имеется риск тендинита 
проксимального сухожилия длинной головки двуглавой мыш-
цы, не подобран оптимальный сухожильный шов, который бы 
обеспечил возможность более ранней мобилизации. Разрабо-
танная реабилитационная программа не позволяет раннее воз-
вращение пациента к спортивным нагрузкам. 
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