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Аннотация 
В обзорной статье представлены современные тенденции использования 
большой грудной мышцы при реконструктивно-восстановительных опе-
рациях по поводу дефектов грудной стенки инфекционно-воспалительной 
этиологии. Проведен анализ доступных литературных источников баз дан-
ных: РИНЦ, PubMed, Web of Science. Определены наиболее актуальные 
вопросы по данной проблеме, а именно: особенности анатомии и аномалии 

больших грудных мышц; варианты лоскутов большой грудной мышцы; 
основные нозологии, при которых используется пластика большой грудной 
мышцей; осложнения применения лоскутов большой грудной мышцы.
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Abstract 
The article discusses current trends in the use of the pectoralis major muscle 
in restorative operations for chest wall defects resulting from infectious and 
inflammatory processes. The scientific literature for analysis was found in the 
following databases: RSCI, PubMed, Web of Science. The mostly discussed 
topics are features of the anatomy and anomalies of the pectoralis major 

muscles, variants of pectoralis major flaps, the main nosologies requiring 
pectoralis major muscle plasty, complications after using the pectoralis major 
flaps.
Keywords: pectoralis major muscle, muscle flap, muscle plasty, chest wall 
defect, sternum osteomyelitis, rib osteomyelitis.  
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 ВВЕДЕНИЕ

Анатомия и расположение больших грудных мышц делают 
их весьма привлекательным пластическим материалом 

для восстановления целости практически любого участка 
грудной стенки. В зависимости от источника кровоснабже-
ния могут применяться различные варианты их использова-
ния. Мышечные лоскуты могут быть изолированными или 

в составе сложных полнослойных трансплантатов. Знание 
топографической анатомии и артериального кровоснабжения 
лоскутов, а также техника выполнения оперативного вмеша-
тельства чрезвычайно важны не только для пластических хи-
рургов и онкологов, но и для торакальных хирургов, которым 
чаще приходится сталкиваться с дефектами грудной стенки в 
результате инфекционно-воспалительных заболеваний.

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
https://doi.org/10.35693/SMI568135
https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.35693/SMI568135&domain=PDF&date_stamp=2024-06-03
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 ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Представить современные тенденции применения лоску-

тов большой грудной мышцы в реконструктивно-восстанови-
тельной хирургии грудной стенки при ее инфекционно-вос-
палительных заболеваниях.

Проведен анализ доступной литературы с использовани-
ем баз данных РИНЦ, PubMed, Web of Science. Анализ 55 
источников информации позволил определить наиболее ак-
туальные вопросы по данной проблеме, а именно: особенно-
сти анатомии, кровоснабжения и аномалии больших грудных 
мышц; варианты лоскутов большой грудной мышцы; основ-
ные нозологии, при которых используется пластика большой 
грудной мышцей; осложнения применения лоскутов большой 
грудной мышцы.

 АНАТОМИЯ, ОСОБЕННОСТИ  
    И АНОМАЛИИ БОЛЬШИХ  
    ГРУДНЫХ МЫШЦ

Большая грудная мышца (БГМ) – широкая, плоская, тре-
угольной формы мышца, состоящая из трех частей: 1) клю-
чичной, начинающейся от медиального участка переднего 
края ключицы; 2) грудинно-реберной, прикрепляющейся к 
латеральной и передней поверхностям всей грудины и приле-
гающих хрящей первых шести ребер и костным частям IV, V 
и VI ребер; 3) брюшной части, берущей начало от апоневроза 
наружной косой мышцы живота и прямой мышцы живота [1]. 
Три части большой грудной мышцы, соединяясь, формиру-
ют сухожилие, прикрепляющееся в бицепитальной борозде 
к плечевой кости. Различные анатомические варианты БГМ 
не являются редкостью и встречаются в шесть раз чаще, чем 
у любой другой мышце или группе мышц в организме [2, 3]. 
Редкие варианты анатомии БГМ представлены ее удвоением с 
образованием поверхностного и глубокого слоев [2], наличи-
ем добавочной БГМ, которая располагается между основной 
БГМ и малой грудной мышцей [3].

К более частым анатомическим вариантам относятся 
различная степень прикрепления БГМ к ребрам и грудине, 
различный размер брюшной части или ее отсутствие, боль-
шая или меньшая степень разделения грудинно-реберной и 
ключичной частей, слияние ключичной части с дельтовидной 
мышцей, перекрест волокон обеих БГМ спереди от груди-
ны [4]. Дефицит или отсутствие грудинно-реберной части 
не редкость и встречается чаще, чем отсутствие ключичной 
части. Данная особенность соответствует синдрому Полан-
да – редкому врожденному состоянию, при котором отсут-
ствует вся мышца, чаще всего на одной стороне тела. При 
этом у женщин может отсутствовать и молочная железа [5]. 
Грудинная мышца, представленная мышечными волокнами, 
идущими параллельно грудине или под небольшим углом к 
ней, может быть вариантом БГМ или прямой мышцы живота 
[6]. В литературе встречается описание дополнительной хон-
дроэпитрохлеарной мышцы, которая начинается от волокон 
БГМ и прикрепляется к медиальному надмыщелку плеча [7]. 
Отсутствие у хирурга знания о возможном ее существовании 
может изменить тактику во время оперативного вмешатель-
ства. Кроме того, наличие хондроэпитрохлеарной мышцы 
может сдавливать локтевой нерв и плечевые вены, вызывая 
парез и тромбоз.

R. Haładaj и соавт., изучив анатомическое строение БГМ 
на 40 трупах, выявили типичную структуру лишь в 63,75% 

случаев. Различия касались преимущественно ключичной 
части БГМ: обособление ее от грудинно-ключичной части, 
гипотрофия, сращение с дельтовидной мышцей [8].

В 2019 году S. Douvetzemis и соавт. провели работу по 
обобщению данных в медицинской литературе, имеющих 
отношение к вспомогательным мышцам грудной стенки. 
Исследователями продемонстрировано, что добавочные 
мышцы передней грудной стенки и подмышечные мышцы 
считаются редкими, тем не менее вероятность встретить их 
в клинической практике достаточно высока, поэтому знать о 
них необходимо [9].

Кровоснабжение БГМ осуществляется из бассейнов трех 
артерий. Изучение анатомии на трупном материале позволило 
установить процентное соотношение участия каждой из этих 
артерий. D. Yang и соавт. исследовали 43 ангиограммы БГМ 
и установили, что 50,7% обеспечения артериальной кровью 
приходится на грудную ветвь торакоакромиальной артерии 
(ТАА), 43% – на перфорантные ветви внутренней грудной 
артерии (ВГА) и 6,6% – на боковую грудную артерию [10]. 

Исследование кадаверного материала с введением краси-
телей в артериальное русло позволило определить границы 
кровоснабжения БГМ, количество ветвей главных артери-
альных стволов и их анастомозы [11]. Путем введения смеси 
окиси свинца, желатина и воды (250 мл/кг) через бедренные 
сосуды были сделаны ангиограммы передней грудной стенки 
и выделены три группы перфорантных сосудов: перфоранты 
зоны торакоакромиальной артерии, зоны внутренней грудной 
артерии и зоны латеральной грудной артерии [12] .

G.R. Tobin в 1985 году, проведя исследование на 105 тру-
пах, выделил три независимых сегмента БГМ – ключичный, 
грудинно-реберный и латеральный, имеющих свою изоли-
рованную систему кровоснабжения и иннервации. Это име-
ет непосредственное значение в клинической практике при 
планировании и выделении частей БГМ для реконструкции 
грудной стенки, сохраняя ее не востребованные для пластики 
части и обеспечивая функциональную целостность донор-
ского участка [13]. 

 ВАРИАНТЫ ФОРМИРОВАНИЯ  
    ЛОСКУТОВ БОЛЬШОЙ ГРУДНОЙ  
    МЫШЦЫ

Согласно классификации Mathes – Nahai (1981), все мы-
шечные лоскуты могут быть разделены по типам в зависи-
мости от вариантов кровоснабжения [14]. Исходя из этого, 
БГМ относится к V типу и имеет 1 главный артериальный 
сосуд – грудную ветвь ТАА, а также несколько дополни-
тельных сосудов – перфорантные ветви ВГА. Различия в 
вариантах формирования лоскутов БГМ, в первую очередь, 
связаны с различными источниками их кровоснабжения. 
Другим принципом классификации лоскутов БГМ является 
структура самого лоскута: он может быть изолированным 
мышечным и полнослойным кожно-подкожно-фасциально-
мышечным. Кроме того, в зависимости от способа формиро-
вания лоскуты БГМ бывают перемещенными (с сохранением 
осевого кровоснабжения или сосудистой ножки) и свобод-
ными, требующими наложения сосудистых анастомозов с 
артериями и венами реципиентой зоны. Наличие двух БГМ 
у пациента создает условия для вариантов двустороннего 
использования лоскутов, а также их комбинации в зависи-
мости от кровоснабжающих артерий.
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R. Schmelzle в 1983 году, выполнив артериограммы тру-
пов, обнаружил некоторые варианты анатомии ТАА, которые 
предопределили варианты формирования лоскутов БГМ: 1) 
лоскут с широким основанием и очень короткой артерией; 2) 
островковый лоскут с одним длинным сосудистым пучком 
посередине; 3) два альтернативных лоскута, где есть два со-
судистых пучка, питающих разные части мышцы [15].

Применение изолированного лоскута БГМ имеет свои 
особенности. Хирургическая техника выделения изолиро-
ванного лоскута БГМ на грудной ветви ТАА предусматрива-
ет мобилизацию кожно-подкожного слоя грудной стенки до 
уровня передней подмышечной линии, а затем отделение и 
самой мышцы от грудной стенки. Как отмечают N. O'Keeffe 
и соавт., отделение БГМ от плечевой кости увеличивает под-
вижность лоскута и позволяет устранить площадь дефекта 
до 85,36 см2 [16].

Изолированный лоскут на перфорантных сосудах ВГА на-
зывается ротированным (turnover flap) из-за разворота на 180° 
и применяется для ликвидации дефекта грудины и хрящевых 
частей ребер [17]. В отличие от лоскута на грудной ветви ТАА, 
где кровоснабжение осуществляется одним артериальным со-
судом, в данном лоскуте имеется более двух артерий, хотя мо-
жет быть и больше – в зависимости от протяженности дефекта 
и объема мобилизованной БГМ [18]. 

Определенные ограничения для применения данного 
вида лоскута создает ранее выполненное маммарно-коро-
нарное шунтирование, при котором левая ВГА участвует в 
реваскуляризации миокарда. Считается, что в данном случае 
формирование мышечных лоскутов на перфорантных сосу-
дах сопряжено с некрозом лоскута. Однако, по данным M. 
Marín-Guzke и соавт., даже в таких условиях важными ис-
точниками кровоснабжения левой БГМ все же остаются 2 
проксимальных перфорантных ветви ВГА [19]. В принципе 
это сохраняет шансы на применение мышечного лоскута на 
данных артериях, хотя создает возможную угрозу развития 
still-синдрома и ишемии мышечного лоскута.

Применение полнослойных лоскутов базируется на осо-
бенностях артериального кровоснабжения данного региона. 
Артериальное кровоснабжение кожи и подкожной клетчатки 
в проекции БГМ на грудной стенке осуществляется за счет 
перфорантных сосудов, отходящих от ТАА, боковой грудной 
артерии, ВГА и межреберных артерий [20]. Исследование H. 
Rikimaru и соавт. показало, что участок кожи грудной стенки в 
составе полнослойного лоскута БГМ получает кровоснабже-
ние из густой артериальной сети анастомозов, образованной 
перфорантными ветвями IV, V и VI межреберий [21]. 

Проведенное G.C. Cormack и B.G.H. Lamberty в 1984 году 
исследование по изучению вариантов кожно-фасциальных 
лоскутов позволило разработать и внедрить в клиническую 
практику кожно-мышечные лоскуты, в том числе и БГМ [22]. 
В первую очередь эти варианты лоскутов БГМ нашли приме-
нение в хирургии шеи и лицевой области. Их преимущества-
ми являлись высокая мобильность, хорошее кровоснабжение 
и наличие кожи для устранения обширных дефектов [23].

В практическом плане с целью адекватного и верного плани-
рования оперативного доступа для формирования полнослой-
ного лоскута БГМ важно знать проекцию торакоакромиальной 
артерии и ее грудной ветви на грудной стенке. C.A. Saraceno 
и соавт. определяют ее как линию, соединяющую акромион 
лопатки и мечевидный отросток [24].

 ОСНОВНЫЕ НОЗОЛОГИИ, ПРИ КОТОРЫХ  
     ИСПОЛЬЗУЕТСЯ  ПЛАСТИКА БОЛЬШОЙ   
     ГРУДНОЙ МЫШЦЕЙ

В основе патологических состояний инфекционно-вос-
палительной этиологии лежит остеомиелит грудины и ребер. 
Причинами являются травма, в том числе операция (стерно-
томия, торакотомия), постлучевой остеорадионекроз, септи-
цемия с поражением грудинно-ключичных сочленений. 

Первоочередной задачей после устранения инфекционного 
очага и купирования воспалительного процесса является за-
мещение дефекта и устранение остаточной полости грудной 
стенки. Расположение, анатомия и хорошее кровоснабжение 
определило лидирующее положение лоскутов БГМ в рекон-
структивно-восстановительной хирургии грудной стенки. 

Посттравматический и послеоперационный (постторако-
томный) остеомиелит одного ребра, как правило, не требует 
мышечной пластики [25]. При этом резекция двух и более 
ребер без нее не обходится. Формирование изолированных 
лоскутов БГМ осуществляется на грудной ветви ТАА [26]. 
Успех оперативного вмешательства зависит от полноценного 
удаления пораженной костной ткани, а также от надежного 
укрытия костных структур.

Увеличение числа оперативных вмешательств на сердце и 
магистральных сосудах средостения привело к увеличению 
количества инфекционных осложнений в области стерното-
мии. Постстернотомный медиастинит (ПСМ) как проявление 
глубокой стернальной инфекции практически всегда сопрово-
ждается остеомиелитом грудины, перихондритом и остеомие-
литом ребер [27]. Резекция грудины, стернумэктомия, удаление 
прилежащих к грудине частей ребер, реберных дуг приводят 
к формированию глубоких, обширных инфицированных ран 
грудной стенки. В таких условиях использование металличе-
ских и синтетических имплантов ограничено и предпочтение 
отдается аутологичным тканям – мышцам и большому сальни-
ку. При этом универсального способа реконструкции дефекта 
грудной стенки при ПСМ лоскутом БГМ не существует. 

В проведенном системном обзоре и метаанализе G. Cancelli 
и соавт. на примере 528 пациентов с ПСМ (в 443 случаях вы-
полнялась пластика БГМ, в 85 случаях – оментопластика) не 
установили связи варианта пластики с послеоперационной 
смертностью, а также развитием послеоперационных ослож-
нений [28]. При этом было продемонстрировано более частое 
использование лоскутов БГМ, чем большого сальника.

A.S. Levy и J.A. Ascherman считают двусторонние мобили-
зованные кожно-мышечные лоскуты БГМ на ТАА наиболее 
простым и эффективным способом устранения дефекта груд-
ной стенки после резекции грудины. Установленный вакуум-
ный дренаж в средостение и сшитые над ним медиальные края 
обеих БГМ, по их мнению, способствуют скорейшему купи-
рованию ПСМ [29]. Другим вариантом является применение 
дупликатуры кожно-мышечных лоскутов БГМ, когда лоскут 
с одной стороны деэпителизируется и укладывается в дефект 
грудной стенки, а затем лоскут с противоположной стороны 
фиксируется поверх первого П-образными швами [30].

Сохраняется дискуссия в отношении возможности при-
менения лоскута БГМ для устранения дефекта нижней части 
грудной стенки. S.P. Davison считает, что это возможно только 
в комбинации с лоскутом прямой мышцы живота, а использо-
вание изолированной БГМ неэффективно [31]. Другие авто-
ры, напротив, утверждают, что мобилизация БГМ от плечевой 
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кости с сохранением латеральной грудной артерии позволяет 
устранять дефект нижней части грудной стенки [32, 33].

Одностороннее применение мобилизованного лоскута 
БГМ на ТАА после полного отсечения от плечевой кости, 
ключицы и волокон прямой мышцы живота позволило A. 
Wyckman и соавт. в 43 случаях пациентов с ПСМ устранить 
тотальный дефект грудины [34]. 

Ротированные изолированные лоскуты БГМ могут приме-
няться как при отграниченных, так и при протяженных де-
фектах грудины. При этом в случае отграниченного процесса 
используется, как правило, односторонний лоскут [35, 36], при 
протяженных дефектах – двусторонние [37, 38]. 

Выполнение пластики грудной стенки двусторонними 
лоскутами БГМ является более предпочтительным в дости-
жении стабильности грудной клетки, чем повторный реостео-
синтез грудины [39]. 

F. Barbera и соавт., выполнив 73 пациентам с ПСМ пластику 
грудной стенки лоскутами БГМ, сделали вывод, что предопе-
рационная вакуум-терапия облегчает и ускоряет реконструк-
тивную операцию, хотя и не влияет на частоту осложнений и 
общий успех реконструкции. Лоскут БГМ представляет со-
бой надежный пластический материал даже без использования 
предоперационной вакуум-терапии [40].

Заслуживающей интереса представляется работа H.P. 
Myllykangas и соавт., в которой представлен вариант приме-
нения лоскутов БГМ при ПСМ в сочетании с кожно-фасци-
альным лоскутом на перфорантной ветви ВГА. Показанием к 
комбинированной пластике был дефицит кожи для покрытия 
мобилизованного лоскута БГМ [41].

Гнойный артрит грудинно-ключичного сочленения (ГКС) 
является хирургической патологией, требующей резекции 
костных образований и последующей реконструктивно-вос-
становительной операции. Незаменимой в данном случае 
является БГМ. Для ликвидации дефекта грудной стенки в 
проекции ГКС применяются различные варианты мобили-
зованных лоскутов БГМ, основанные на принципах ее ана-
томического строения и кровоснабжения.

J. Opoku-Agyeman и соавт. выделяют 5 видов мышечных 
пластик: 1) полностью вся БГМ на ТАА, в том числе с от-
сечением мышцы от плечевой кости; 2) частичный лоскут 
БГМ с пересечением ТАА, когда кровоснабжение сохранено 
за счет перфорантных ветвей ВГА; 3) расщепленный лоскут 
на ТАА, а перфорантные ветви ВГА пересекаются, БГМ от 
плечевой кости не отделяется; 4) частичный «островковый» 
лоскут БГМ на изолированной ветви ТАА, БГМ отсекается от 
ключичной и грудинной частей; 5) частичный «островковый» 
лоскут БГМ на изолированной дельтовидной ветви ТАА, БГМ 
отсекается от ключичной и грудинной частей [42]. 

В случаях обширных дефектов верхней части грудной 
стенки, зоны ГКС эффективным может быть сочетание 
мышечной и кожной пластики: применение лоскутов БГМ 
и ромбовидная кожная пластика или кожная пластика V-Y 
лоскутами [43, 44].

Особого внимания заслуживает лечение пациентов с ту-
беркулезным поражением ГКС. Применение лоскутов БГМ у 
таких пациентов входит в стратегию лечения, разработанную 
и опубликованную B. Deng и соавт. в 2012 году и позволившую 
добиться первичного излечения у 113 из 120 пациентов [45].

W.J. Kim и соавт. считают, что даже небольшие дефекты 
грудной стенки после иссечения туберкулезных абсцессов 

требуют пластической реконструкции с помощью мышечных 
лоскутов БГМ [46].

Лучевая терапия опухолевых заболеваний грудной стенки 
может послужить причиной развития постлучевого остеора-
дионекроза с образованием хронических язв и постлучевого 
остеомиелита грудины и ребер, лечение которых может быть 
одно- или двухэтапным, но с обязательным реконструктивно-
восстановительным компонентом – мышечным лоскутом [47].

Радикальная мастэктомия сопровождается удалением 
БГМ. Лучевое воздействие на ткани грудной стенки в ком-
плексном лечении рака молочной железы неизбежно отри-
цательно сказывается на структуре мышечных волокон БГМ 
противоположной стороны, в связи с чем применение лоску-
тов БГМ для реконструкции грудной стенки при остеорадио-
некрозе является ограниченным [48].

Тем не менее описаны случаи успешного лечения пациен-
тов с помощью лоскутов БГМ. Полнослойный лоскут БГМ 
на ТАА успешно применен у пациента 84 лет с радиационно-
индуцированной саркомой рукоятки грудины [49].

 ОСЛОЖНЕНИЯ ПРИМЕНЕНИЯ 
    ЛОСКУТОВ БОЛЬШОЙ ГРУДНОЙ  
    МЫШЦЫ

Применение лоскутов БГМ может сопровождаться нежела-
тельными последствиями, среди которых выделяют осложне-
ния со стороны самого трансплантата и послеоперационной 
раны, а также осложнения со стороны органов грудной клетки 
и донорской зоны. 

Одним из частых нежелательных последствий пластики 
полнослойными лоскутами БГМ является частичный или 
тотальный некроз трансплантата. Проведенное исследова-
ние P.J. Moloy и соавт. выявило, что некроз может быть об-
условлен атеросклеротическим поражением грудной ветви 
ТАА. При этом изучение трупного материала показало, что 
диаметр латеральной артерии груди превышает таковой 
грудной ветви ТАА. Авторы высказывают предположе-
ние, что латеральная артерия груди может кровоснабжать 
полнослойный лоскут самостоятельно, без участия грудной 
ветви ТАА [50].

Систематический обзор публикаций (174 пациента за пе-
риод с 1989 г. по 2016 г.) был посвящен применению перфо-
рантных лоскутов на сосудистой ножке в реконструкции груд-
ной стенки. Осложнения были выявлены у 9,9% больных и 
включали в себя в основном расхождение швов раны (4,4%) и 
гематому/серому (в 2,2% случаев). Тотальный некроз лоскута 
был у 1 пациента (0,5%), и частичный некроз трансплантата 
– у 2 пациентов (1,1%) [51]. 

Применение вакуум-терапии в послеоперационном пери-
оде после пластики лоскутами БГМ приводит к снижению 
частоты осложнений (образования гематом, сером, инфици-
рования) с 29,2% до 12,5% [52, 53].

G.N. Kamel и соавт., сравнивая группы пациентов с одно- и 
двусторонними мышечными пластиками, выявили увеличе-
ние частоты некроза тканей у пациентов с пластикой односто-
ронним ротированным лоскутом БГМ (19,4 %) по сравнению 
с двусторонним (3,5 %, p = 0,021) [36]. В то же время одно-
сторонняя пластика БГМ сопровождается меньшим риском 
развития осложнений, в частности гематом (P = 0,0079), и 
необходимости в ревизии места операции, а также более 
коротким сроком пребыванием в стационаре [18]. Авторы 
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считают, что следует отдать предпочтение монолатеральному 
лоскуту, так как при одинаковой эффективности применения 
по сравнению с двусторонним он гарантирует сохранение 
функции мышцы и возможностью использования ее в случае 
неэффективности пластики [18]. 

Эндоскопическое формирование лоскута БГМ, по мнению 
C.H. Lin, позволяет лучше визуализировать зоны прикрепле-
ния ее к грудине, ребрам и ключице, более безопасно прово-
дить мобилизацию изолированного лоскута, что приводит 
к снижению риска развития гематом в послеоперационном 
периоде. Частота гематом при этом составляет 7,8% [54].

Снижение функции верхней конечности встречается до 
47,7% случаев при двусторонней мышечной пластике ло-
скутами БГМ [55]. Резекция области грудинно-ключичного 
сочленения сопровождается снижением функции верхней 
конечности на 20% и более [55].

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Большая грудная мышца претендует на то, чтобы считать 

ее универсальным пластическим материалом для устранения 
дефектов грудной стенки при инфекционно-воспалительных 
заболеваниях. Она объемная, мобильная и хорошо кровоснаб-
жаемая. В качестве как изолированного, так и полнослойного 
лоскутов БГМ позволяет заполнять остаточное пространство 
после обширных резекций грудины и ребер и в определенной 
степени стабилизировать каркас грудной клетки. Полнослой-
ные лоскуты способствуют в том числе и восстановлению 
кожного покрова.

Дифференцированный подход к выбору варианта пласти-
ки дефектов грудной стенки с помощью различных лоскутов 
БГМ способствует улучшению как непосредственных, так и 
отдаленных результатов реконструктивно-восстановительных 
вмешательств у этой тяжелой категории пациентов. 
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