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Резюме
Большая грудная мышца (БГМ) широко используется в 
реконструктивной хирургии для замещения дефектов 
мягких тканей головы, шеи, грудной клетки, верхних 
конечностей, а также для восстановления активной 
функции мышц. Особенности анатомического строе-
ния позволяют разделить ее на несколько сегментов с 
собственной иннервацией и кровоснабжением, кото-
рые могут быть выделены и использованы независимо 
друг от друга. В данной статье изложены топографо- 
анатомические особенности БГМ, а также обзор ли-
тературы, демонстрирующий варианты частичной 
пересадки данной мышцы. Представлен отдаленный 
результат успешного одномоментного восстановле-
ния сгибания в плечевом и локтевом суставах путем 
раздельной транспозиции БГМ у больного с артрогри-
позом: проксимальной порции в позицию передней 

порции дельтовидной мышцы и дистальной — в по-
зицию двуглавой мышцы плеча. Статья будет полезна 
пластическим хирургам, ортопедам, а также реабили-
тологам.

Ключевые слова: большая грудная мышца, пересад-
ки мышц, мышечные лоскуты

Summary
The pectoralis major is a widely used muscle in recon-
struction surgery for replacement soft tissue defects of a 
head, neck, thorax, upper limbs and restoration of muscle 
active function. The peculiarities of anatomy of the pec-
toralis major makes it possible to divide the muscle into 
several segments with their own innervations and supply 
and use them independently from each other. This ar-
ticle describes the anatomy of the pectoralis major and 



Хирургия, травматология и ортопедия

62 МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС, том 8, № 1, 2020

the opportunity for clinical applications of different seg-
ments of this muscle. The authors demonstrate the result 
of the restoration of shoulder and elbow flexion in a pa-
tient with arthrogryposis due to simultaneous transfer of 
the proximal part of pectoralis major to the anterior part 
of the deltoid muscle and the distal part of pectoralis ma-

jor to the biceps with good functional results. The article 
will be useful for plastic surgeons, orthopedic surgeons 
and physiotherapists.

Keywords: pectoralis major, muscle transfers, muscle 
flaps

Введение

Большая грудная мышца (БГМ) имеет независимые 
сегментарные единицы, которые могут быть выделе-
ны и использованы независимо друг от друга. По дан-
ным различных авторов выделяют от 3 до 5 сегментов 
БГМ, которые и используются в различных вариантах 
как самостоятельные трансплантаты при частичной 
пересадке мышцы [1, 2].

БГМ демонстрирует филогенетически сохра-
ненный внутренний метамеризм, что проявляется 
в сегментарной морфологии, иннервации и кро-
воснабжении мышцы [1]. G.R. Tobin (1985) провел 
топографическое исследование БГМ на 105 трупах 
человека и выявил, что мышца имеет три сегмента: 
ключичный, грудино-реберный и абдоминальный 
(наружный). Ключичный сегмент прикрепляется к 
ключице, грудино-реберный — к грудине, наружный 
прикрепляется к ребрам и верхней части передней 
брюшной стенки. Сухожилия этих сегментов морфо-
логически объединены в одно и имеют постоянное 
взаимоотношение по отношению друг к другу. Сухо-
жилие БГМ имеет форму буквы U и прикрепляется к 
плечевой кости, при этом вентральная часть буквы U 
переходит в ключичный сегмент, основание буквы U 
в грудино-реберный, а дорсальная ветвь буквы U — 
в наружный [3].

Ключичный сегмент всегда имеет постоянный 
источник иннервации — одна или несколько ветвей 
латерального грудного нерва, кровоснабжение осу-
ществляется из ветви торако-акромиальной артерии. 
Грудино-реберный сегмент иннервируется ветвями 
латерального грудного нерва (медиально) и медиаль-
ного грудного нерва (латерально), кровоснабжение 
осуществляется из нижней (торако-акромиальной) ар-
терии (в 99% случаев) и большой медиальной ветви ла-
теральной грудной артерии (в 1%). Наружный сегмент 
БГМ часто морфологически слит с грудино- реберным 
сегментом, но имеет различные иннервацию и кро-
воснабжение. Иннервация наружного сегмента осу-
ществляется в 100% случаев ветвями медиального 
грудного нерва, кровоснабжение из различных со-
судов: 49% — ветвь латеральной грудной артерии, 
18% — латеральная ветвь торако-акромиальной арте-
рии, 33% — оба источника кровоснабжения [3].

Ключичная порция является синергистом дель-
товидной мышцы. Наличие сосудисто-нервного пуч-
ка у ключичной порции указывает на относительно 
морфофункциональную независимость этого сег-
мента от остальной части мышцы. В связи с этим ши-
рина латерального грудного нерва, который снаб-
жает ключичную часть мышцы, может быть связана 
с большей функциональной способностью.  По мне-
нию F.  Barberini (2014), учитывая морфологическую 
и функциональную автономию ключичной порции 
БГМ, ее можно рассматривать не как латеральную 
часть БГМ, а как внутреннюю мышцу верхней конеч-
ности [4].

В 2008 г. J. Chomiak, P. Dungl опубликовали ре-
зультаты топографо-анатомического исследования 
m. pectoralis major, выполненного на 11 трупах (20 пре-
паратов). В каждой мышце авторы выделили не три, 
а пять порций (ключичная, порция рукоятки грудины, 
грудино-реберная, реберная и брюшная), а также изу-
чили иннервацию и кровоснабжение мышцы. На осно-
вании данного исследования мышца была разделена 
на две части, названные авторами проксимальной 
и дистальной. Проксимальная часть включает в себя 
две порции (ключичную и рукоятки грудины), дисталь-
ная — три порции (грудино-реберную, реберную и 
брюшную). Каждая порция имеет изолированное кро-
воснабжение и иннервацию. Латеральный грудной 
нерв, отходящий от латерального пучка плечевого 
сплетения (С5,6,7), иннервирует проксимальную часть 
мышцы (ключичную и порцию рукоятки грудины). 
Медиальный грудной нерв, отходящий от медиально-
го пучка плечевого сплетения (СVIII, ThI), иннервирует 
дистальную часть мышцы. Вентральные ветви меди-
ального грудного нерва идут поверх мышцы и ин-
нервируют грудино-реберную порцию мышцы (17 из 
20 случаев) или верхнюю часть m. pectoralis minor (3 из 
20 случаев). Дорзальные ветви медиального грудно-
го нерва иннервируют реберные и брюшные порции 
мышцы. Кровоснабжение m.  pectoralis major осущест-
вляется из трех основных источников. Верхняя ветвь 
a.  thoracoacromialis кровоснабжает ключичную пор-
цию, главная или грудинная ветвь a. thoracoacromialis 
кровоснабжает порцию рукоятки грудины, грудино- 
реберную и брюшную порции, нижние ветви лате-
ральной грудной артерии кровоснабжают брюшную 
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порцию m.  pectoralis major. Венозный отток осущест-
вляется через комитантные вены [2].

Лоскут на основе БГМ нашел широкое примене-
ние в пластической хирургии в связи его надежно-
стью, размерами и локализацией на поверхности тела 
человека и используется для замещения дефектов 
мягких тканей головы, шеи, грудной клетки, верхних 
конечностей, а также для восстановления активной 
функции мышц [1–15].

Клинический случай

Больной 4 лет поступил с жалобами на выраженное 
ограничение активных движений в правой верхней ко-
нечности, а также невозможность самообслуживания. Из 
анамнеза известно, что мальчик болен с рождения, на-
блюдается неврологом и ортопедом с диагнозом: «артро-
грипоз с поражением верхних конечностей». Клинически 
у ребенка отмечалось отсутствие активного сгибания в 
правом локтевом суставе, а также сгибания и отведения 
в правом плечевом суставе.

Из анамнеза известно, что ребенок от третьей бере-
менности, вторых родов (первый ребенок — здоровая 
девочка). Беременность протекала на фоне многоводия, 
анемии легкой степени. По УЗИ на 32-й неделе выявлена 
деформация кистей. Роды вторые в срок (38/39 нед), в го-
ловном предлежании. Отмечалась угроза гипоксии пло-
да. При рождении масса ребенка 3800 г. После рождения 
в правой верхней конечности отмечены минимальные 

движения в плечевом суставе, отсутствие активных дви-
жений в локтевом суставе и в правой кисти, ограничен-
ные движения в суставах левой верхней конечности, сги-
бательные контрактуры с ульнарной девиацией кистей, 
варусная установка стоп. До 2,5 лет проводилось консер-
вативное лечение (массаж, ЛФК, тепловые процедуры, 
электростимуляция мышц) по месту жительства.

При осмотре в 2,5 года выявлено следующее. Ребенок 
пропорционального, нормостенического телосложения, 
удовлетворительного питания. Ходит самостоятельно, не 
хромая. Голова по средней линии, нормального размера, 
округлой формы. Лицо симметричное. Ось позвоночни-
ка правильная. Движения во всех отделах позвоночника 
в полном объеме, б/б. Ось правой верхней конечности 
правильная, положение конечности — умеренная вну-
тренняя ротация. Левая верхняя конечность — в сред-
нем положении.

Плечевые суставы: амплитуда активных движений: 
сгибание до 40° справа, слева до 90°, отведение до 30° 
справа и до 80° слева, наружная ротация справа отсут-
ствует, слева 20, внутренняя ротация справа отсутствует, 
слева 20°. Амплитуда пассивных движений в плечевых 
суставах: сгибание 160°, отведение 100°, наружная ро-
тация справа 20°, слева — 30°, внутренняя ротация 30° 
с двух сторон. Локтевые суставы: амплитуда пассивных 
движений — сгибание 50°, разгибание до 180° с двух 
сторон. Активное сгибание в правом локтевом суставе 
отсутствует, слева — 80°. Лучезапястные суставы: левая 
кисть в среднем положении, активное сгибание 10, раз-
гибание 10°, правая кисть — сгибательная контрактура 

 а  б

Рис. 1. Внешний вид (а) и функциональные возможности (б) правой верхней конечности до операции
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20° с   ульнарной девиацией. Ограничение активных и 
пассивных движений в суставах пальцев кисти. Оппози-
ция I пальцев кистей ограничена. Функция схвата правой 
кисти ограниченная, левой кисти удовлетворительная. 
Нарушений чувствительности нет.

Сила мышц правой верхней конечности (в баллах): 
трапециевидная — 0, дельтовидная — 1 (все три пучка), 
большая грудная мышца — 3, бицепс — 0, трицепс — 2, 
сгибатели пальцев — 3, разгибатели пальцев — 3. Со сто-
роны нижних конечностей ортопедической патологии 
не выявлено (рис. 1).

С целью одномоментного восстановления активных 
движений в плечевом и локтевом суставах ребенку вы-
полнена монополярная транспозиция дистальной части 
БГМ на сосудисто-нервном пучке (грудино-реберная, 
реберная и абдоминальная порции БГМ) в позицию дву-
главой мышцы и монополярная транспозиция прокси-
мальной части БГМ (ключичная порция, порция рукоят-
ки грудины) в позицию передней порции дельтовидной 
мышцы. Разделение БГМ на проксимальную и дисталь-
ные части осуществлялось по методике J. Chomiak, 
P. Dungl (2008) [2].

Техника операции

Выполнялся дугообразный разрез на грудной клет-
ке справа по нижнему краю большой грудной мышцы. 
На границе между II–III ребрами мышца разделялась на 
проксимальную и дистальную части. Идентифицирова-
лась r. superior, a. thoracoacromialis и n. pectoralis lateralis к 
ключичной порции и порции рукоятки грудины. Иденти-
фицировался сосудисто-нервный пучок дистальной ча-
сти большой грудной мышцы: моторные ветви n. pectoralis 
medialis и ветви a. thoracoacromialis: r. pectoralis — к гру-
дино-реберной и реберной порциям, rr.inferior к абдо-
минальной порции. Указанные порции мышцы заим-
ствовались вместе с частью апоневроза прямой мышцы 
живота и отсекались в области грудино-реберных со-
членений. Из зигзагообразного разреза по передней 
поверхности локтевого сустава поднадкостнично вы-
делялся диафиз лучевой кости. Выделенная дистальная 
часть большой грудной мышцы переносилась в подкож-
ном канале на переднюю поверхность плеча, сухожиль-
ная часть фиксировалась чрескостно к лучевой кости 
в области бугристости. Проксимальная часть мышцы  

Рис. 2. Этапы операции: а — разделение большой грудной мышцы 

на проксимальную (1) и дистальную части (2); б — проксималь-

ная (1) и дистальная (2) части выделены на сосудисто-нервных 

пучках; в — проксимальная (1) и дистальная (2) части большой 

грудной мышцы ротированы в позицию передней порции дельто-

видной мышцы и двуглавой мышцы плеча

а б

в

1

2

1

2

1

2
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 в  г

Рис. 3. Восстановление активного сгибания в плечевом и локтевом суставах через 2 года после транспозиции сегментов большой грудной 

мышцы в позицию передней порции дельтовидной мышцы и двуглавой мышцы плеча

 а  б
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пальцев оперированной конечности до верхней трети 
контралатерального плеча в течение 4 нед.

После окончания иммобилизации назначалось вос-
становительное лечение, включающее лечебную физкуль-
туру, электростимуляцию мышц, массаж, механотерапию.

При осмотре через 1,2 года после транспозиции сег-
ментов БГМ в позицию передней порции дельтовидной 
мышцы и двуглавой мышцы плеча справа отмечено улуч-
шение активных движений в правом плечевом и локте-
вом суставах: активное сгибание в локтевом суставе 85°, 
активное сгибание в плечевом суставе 50°, активное от-
ведение в плечевом суставе 30°, наружная и внутренняя 
ротация в плечевом суставе 20°. В связи с имеющейся 
пронационной контрактурой правого предплечья и сги-
бательной контрактурой и ульнарной девиацией правой 
кисти ребенку выполнена транспозиция сухожилия круг-
лого пронатора в позицию супинатора устранение кон-
трактуры правого лучезапястного сустава.

При осмотре через 1,4 года после транспозиции сег-
ментов БГМ в позицию передней порции дельтовидной 
мышцы и двуглавой мышцы плеча отмечалось улучшение 
ротационных движений правого предплечья, функции 
схвата кисти, однако сохранялось выраженное ограни-
чение активного отведения в плечевом суставе, в связи с 
чем выполнена транспозиция трапециевидной мышцы в 
позицию средней порции дельтовидной мышцы справа.

Через 6 мес после данной операции (2 года после 
транспозиции сегментов БГМ в позицию передней порции 
дельтовидной мышцы и двуглавой мышцы плеча справа) 
отмечено полное восстановление возможности самооб-
служивания. Сила мышц сгибателей предплечья 4 балла, 
передней порции дельтовидной мышцы 4 балла (рис. 3).

Через 3 года после операции было выполнено элек-
тромиографическое (ЭМГ) исследование верхних конеч-
ностей, которое подтвердило функциональную актив-
ность перемещенных сегментов БГМ (рис. 4, 5).

Обсуждение

В 1946 г. Clark предложил методику частичной мо-
нополярной пересадки m. pectoralis major в позицию 
двуглавой мышцы плеча [5]. С разработкой данной 
операции началась новая эра в развитии реконструк-
тивной микрохирургии. Большинство предложенных 
в последующие годы операций по пересадке большой 
грудной мышцы представляют собой различные моди-
фикации операции Сlark. Впервые данное вмешатель-
ство было выполнено немецкому солдату, получивше-
му повреждение m. biceps brachii и m. coracobrachialis, 
в дальнейшем осложнившееся газовой гангреной и в 
финале — утратой активного сгибания в локтевом су-
ставе. Выполнялся разрез от вершины подмышечной 
впадины вдоль наружного края m.  pectoralis major в 
дистальном направлении до уровня VII ребра. В дис-
тальном отделе выделялся фрагмент мышцы шири-
ной 2,5 дюйма, и далее волокна мышцы разделялись 
в проксимальном направлении вдоль линии, парал-

Рис. 4. По данным электромиографии наблюдается достаточная 

функциональная активность ЭМГ m. deltoideus anterior cправа 

(проксимальная порция большой грудной мышцы) (канал 1). При 

произвольной активации мышцы (при сгибании в плечевом суста-

ве) регистрируется насыщенная ЭМГ, амплитуда ЭМГ в сравне нии 

с показателями мышцы на левой руке в норме (канал 2)

Рис. 5. Показана функциональная активность m. biceps brachii 

справа (дистальная порция большой грудной мышцы) при сгиба-

нии правой руки в локтевом суставе (канал 1). Амплитуда ЭМГ пе-

ремещенной мышцы снижена (390 мкВ) в сравнении с амплитуд-

ными параметрами активации m. biceps brachii слева — 1100 мкВ 

(канал 2)

3,5 с

m. deltoideus ant D

250 мс     200 мкВ

3,5 с

m. deltoideus ant S

3,5 с

m. biceps br D

3,5 с

m. biceps br S

250 мс     400 мкВ

отсекалась от грудины и ключицы, ротировалась на 180° 
на сосудисто-нервном пучке и фиксировалась к ключице 
и акромиону (рис. 2). После операции иммобилизация ко-
нечности осуществлялась гипсовой шиной от  кончиков 
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лельной наружному краю m.  pectoralis major, форми-
руя мышечный трансплантат необходимого размера, 
способный восстановить функцию утраченной дву-
главой мышцы плеча [5].

Таким образом, операция Clark представляет со-
бой изолированное перемещение наружного сегмен-
та БГМ.

БГМ используется в качестве пластического мате-
риала при повреждении ротаторной манжеты плеча 
(подлопаточная, надостная, иногда и подостная мыш-
ца), что сопровождается нестабильностью плечевого 
сустава, болевым синдромом и нарушением функции 
верхней конечности [6]. I. Gavriilidis и соавт. (2010) 
у 15 пациентов выполнили перемещение ключичной 
порции БГМ вместе с 2/3 сухожильной части мышцы в 
позицию подлопаточной мышцы [6].

Грудино-реберный сегмент наиболее часто ис-
пользуют для закрытия дефектов головы, шеи, груд-
ной клетки или верхней конечности. Ключичный сег-
мент заимствуется для замещения дефекта в области 
акромиально-ключичного сочленения, а также шеи. 
Размеры лоскута на основе БГМ могут быть увеличены 
за счет кожи эпигастральной области и фасции пря-
мой мышцы живота [3].

C.L. Hou,  Y.H. Tai (1991) у 7 пациентов выполнили 
транспозицию проксимальной порции БГМ в позицию 
дельтовидной мышцы с целью улучшения отведения и 
сгибания в плечевом суставе. В отдаленные сроки по-
сле операции (в среднем 11 мес) значимое улучшение 
отмечено у 6 человек [7].

W.S. Choate и соавт. (2017) использовали гру-
динную порцию БГМ для устранения крыловидной 
лопатки при параличе передней зубчатой мышцы 
вследствие повреждения длинного грудного нерва. 
При этом выделялась грудинная порция, сухожильная 
часть отсекалась от плечевой кости, удлинялась ауто-
трансплантатом из полусухожильной мышцы и пере-
носилась на нижний край лопатки, что позволяет ее 
стабилизировать [8].

J.W. Chen и соавт. (1999) с целью восстановления 
активного отведения в плечевом суставе и сгибания в 
локтевом у 12 пациентов с застарелыми повреждени-
ями плечевого сплетения выполнили одномоментное 
раздельное перемещение 2 сегментов БГМ — ключич-

ного и грудинного в позицию дельтовидной мышцы и 
сгибателей предплечья соответственно. По мнению 
авторов, данная операция показана лишь в тех случа-
ях, когда пассивные движения в плечевом и локтевом 
суставах соответствуют норме или близки к ней, а сила 
БГМ не менее 4 баллов [9]. Предлагаемая нами методи-
ка предполагает использование всех сегментов БГМ 
(двух проксимальных и трех дистальных) для одномо-
ментного перемещения в позицию передней порции 
дельтовидной мышцы и двуглавой мышцы плеча, что 
обеспечивает более эффективное восстановление 
сгибания в плечевом и локтевом суставах.

В 2014 г. J. Chomiak и соавт. опубликовали резуль-
таты данной операции, выполненной у 5 пациентов с 
артрогрипозом (9 верхних конечностей), при этом дис-
тальная часть БГМ была перенесена в позицию сгиба-
телей предплечья. Обследование пациентов в сроки от 
13 до 16 лет выявило, что данная операция позволила 
в значительной степени улучшить активное сгибание в 
локтевом суставе в 55,5% наблюдений [2].

M. Ezaki в 2000 г. сообщила об изолированном 
перемещении ключичной порции m. pectoralis major 
в позицию сгибателей плеча (один больной с артро-
грипозом). При этом ключичная порция была пере-
мещена более дистально на ключицу. Кроме того, 
заимствование фрагмента широкой фасции бедра по-
зволило увеличить общую длину трансплантата. Оце-
нивая результаты лечения больного, автор отмечала, 
что транспозиция ключичной порции m.  pectoralis 
major не обеспечивает должного сгибания в локтевом 
суставе ввиду недостаточной силы мышцы [10].

Таким образом, представленный литературный 
обзор, а также результаты собственных наблюдений 
демонстрируют возможность изолированного пере-
мещения сегментов БГМ, а также эффективность од-
номоментного восстановления сгибания в локтевом 
и плечевом суставах путем раздельной транспозиции 
проксимальной и дистальной порций БГМ в позицию 
передней порции дельтовидной мышцы и двуглавой 
мышцы плеча. Данная методика может быть исполь-
зована не только у больных с вялыми параличами 
верхних конечностей различного генеза, а также у па-
циентов с травматическим повреждением сгибателей 
плеча и предплечья.
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