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объема активных движений в отделе позвоночника, на 

который нацелена терапия, и минимизации доз и сро-

ков применения системной фармакотерапии, в частно-

сти НПВП, миорелаксантов, анальгетиков, что позво-

ляет избегать развития нежелательных эффектов от их 

использования.

Механизм реализации лечебного эффекта при 

фармакопунктуре с использованием комплексных 

биорегуляционных средств (Траумель С, Дискус ком-

позитум) до конца неясен. Тем не менее применение 

фармакопунктуры способствует длительной аналге-

зии, снижению частоты обострений болевого синдро-

ма, расширению двигательной активности у пациен-

тов с хронической болью в спине.

* * *

Автор заявляет об отсутствии 

конфликта интересов.
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Разрывы сухожилия большой грудной мышцы 

(СБГМ) – достаточно редкий вид травмы, хотя 

многие авторы отмечают тенденцию к увеличению ее 

частоты [1–4] с выраженным пиком травматизма в 

последнее десятилетие [5], что связано с повышен-

ным интересом к здоровому образу жизни, силовым 

видам спорта и популяризации тренажерных залов [1, 

4, 5]. Подавляющее число разрывов СБГМ происхо-

дит у мужчин. Практически все случаи травм прихо-

дятся на возрастную группу от 20 до 40 лет [2, 4]. До-

вольно часто истинное повреждение не выявляется, и 

пациенты получают консервативное лечение по по-

воду растяжения мышц [4].

Мы полагаем, что разрывы СБГМ должны быть 

прооперированы в кратчайшие сроки. В этом плане 

особую актуальность приобретают маркеры диагности-

ки и осведомленность врачей о данном виде травмы, 

что позволит повысить частоту ее выявления.

В течение 7 лет нами пролечены по поводу раз-

рывов СБГМ 33 мужчины в возрасте от 28,0±10,5 

года (от 20 до 38 лет). У 27 пациентов разрыв произо-

шел в результате занятий силовыми упражнениями и 

у одного – в результате травмы. У 5 пациентов были 

застарелые разрывы. Все 33 пациента до обращения 

к нам были пролечены консервативно по поводу ча-

стичных повреждений сухожилий вращательной ман-

жеты в срок от 8 до 20 нед. 
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Мы сравнили результаты оперативного и консерва-

тивного лечения. В 1-ю группу (оперативное лечение) 

вошли 28 пациентов от 20 до 38 лет (средний возраст – 

27,8±10,0 года); во 2-ю (n=5) – от 28 до 38 лет (средний 

возраст – 32,2±4,0 года) – пациенты, получившие кон-

сервативное лечение ввиду отказа от операции по тем 

или иным причинам.

В обеих группах диагноз разрыва CБГМ ставили на 

основании жалоб, анамнеза травмы (острая жгучая боль 

в момент силового приема с последующей слабостью 

мышц передней части плеча и грудной клетки, боль и 

уменьшение силы отведения и внутренней ротации 

плеча), клинического осмотра (асимметрия грудной 

клетки и передней стенки подмышечной ямки, крово-

подтек и отек на стороне разрыва) и теста, описанного 

R. Manske и D. Prohaska.

Американские врачи для выявления разрывов 

СБГМ просят пациентов с усилием соединить ладони 

впереди себя при отведенных плечах (поза молящего-

ся). В этом положении хорошо заметна асимметрия 

передней грудной стенки [6]. Примечательно, что де-

формация грудной клетки при опущенных руках в 6 

случаях была незаметной, но в позе молящегося она 

легко визуализировалась у всех травмированных. Паль-

паторно определить диастаз сухожилия удалось лишь в 

5 (15,15%) случаях. 

Для подтверждения диагноза в 30% случаев потре-

бовалось выполнить магнитно-резонансную томогра-

фию (МРТ). При МРТ-диагностике лишь в 3 случаях 

удалось визуализировать собственно разрыв. В осталь-

ных случаях диагноз ставили на основании клиниче-

ской картины и косвенных МРТ-признаков разрыва – 

перисухожильный отек или экссудат. Следует отметить, 

что в случае острых разрывов инструментально под-

твердить диагноз потребовалось в 6 (21,4%) случаях из 

28, в то время как при застарелых разрывах МРТ было 

выполнено всем 5 пациентам. Рутинно выполнялось 

также рентгенологическое исследование для исключе-

ния костно-травматических повреждений. При рент-

генологическом исследовании подтвердить или ис-

ключить разрыв не удавалось. В лучшем случае можно 

было наблюдать рентгенологическую тень в проекции 

выраженного отека мягких тканей. В целом рентгено-

логическое исследование при разрыве СБГМ неинфор-

мативно, но должно выполняться для скрининга по-

вреждения костей.

Ультразвуковая (УЗ) диагностика применялась толь-

ко в 5 случаях, причем всегда в остром периоде травмы. 

Следует отметить, что использование УЗИ у пациентов 

с разрывами СБГМ было зачастую затруднено ввиду 

сильно развитых мышц. Развитая мускулатура затруд-

няла получение диагностически значимой информа-

ции, поскольку мышечная ткань эффективно поглоща-

ет УЗ-волны.

Оперативное лечение заключалось в фиксации 

сухожилия большой грудной мышцы к гребню мало-

го бугорка плечевой кости путем формирования гоф-

рированного фасциально-сухожильного комплекса и 

использования различных фиксаторов. Для фиксации 

сухожилия случайным образом использовались сле-

дующие системы: FASTIN RC Dual Channeled Anchor 

(DePuySynthes), TwinFix (Smith&Nephew), Wedge 

(Stryker). В группе консервативного лечения пациенты 

получали медикаментозные препараты в период вы-

раженного болевого синдрома, а конечность фикси-

ровалась на косыночной повязке до 3–4 нед. По мере 

стихания болевого синдрома и воспаления пациен-

ты выполняли лечебную гимнастику с постепенным 

увеличением нагрузки. Через 6 нед вводили комплекс 

упражнений для усиления мышц плечевой манжеты, 

затем добавляли упражнения для тренировки изоме-

трической силы, хотя пациенты должны были избегать 

приведения, внутренней ротации и горизонтального 

отведения плеча.

Результаты лечения в обеих группах оценивались 

через 6 и 12 мес с момента начала лечения. В обеих 

группах результат оценивали по основному и дополни-

тельному (спортивному) опросникам DASH (Disabilities 

of the Arm, Shoulder, and Hand – шкала неспособностей 

верхней конечности), состоящим соответственно из 30 

и 4 вопросов. Для сравнения полученных данных ис-

пользовали t-критерий Стьюдента.

В момент обращения средний балл пациентов, по-

лучивших в будущем хирургическое лечение, составил 

54,04±5,80 по основному опроснику 

DASH и 84,60±7,57 – по дополни-

тельному, в группе консервативного 

лечения – соответственно 50,66±6,49 

и 85,0±7,0 балла. 

Каких-либо осложнений, в том 

числе инфекционных, в течение 12 мес 

после операций не наблюдалось. Мы 

не зафиксировали также ни одного 

случая повторного разрыва СБГМ. Во 

всех случаях удалось ликвидировать 

косметический дефект (рис. 1). 

Через 6 мес после оперативного 

лечения в 1-й группе средний ре-

Рис. 1. Пациент Р., 36 лет; результат оперативного лечения через 6 мес; косметический дефект 
устранен, амплитуда движения восстановлена практически полностью
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зультат по основному и дополнительному опросникам 

DASH составил соответственно 4,38±2,42 и 5,58±3,58 

балла, а в группе консервативного лечения – соответ-

ственно 15,0±3,0 и 27,5±5,5 балла. Через 12 мес в обеих 

группах наблюдалось ухудшение достигнутого резуль-

тата. В 1-й группе средний балл составил 6,31±2,43 

по основному опроснику DASH и 7,37±4,72 – по до-

полнительному, а во 2-й – соответственно 20,43±3,82 

и 41,25±9,50. После статистической обработки резуль-

татов выявлено, что в группе консервативного лече-

ния результаты достоверно хуже и через 6 мес, и через 

12 мес после травмы. Через 6 мес улучшение в группе 

оперативного вмешательства в среднем было выше на 

13,99 балла (t=0,00318) по основному опроснику и на 

20,85 балла (t=0,03761) – по дополнительному (рис. 2), 

через 12 мес – в среднем соответственно на 17,48 балла 

(t=0,00026) и 32,59 балла (t=0,01095); рис. 3. 

Достоверно причины разрывов сухожилия остают-

ся неизвестными, однако наиболее часто травма проис-

ходит в эксцентрическую фазу, или фазу разгибания, 

когда мышца удлиняется, работая в режиме уступаю-

щего усилия, в частности при жиме лежа [2–4]. Другой 

механизм травмы – резкое одновременное отведение 

и наружная ротация руки [3, 4]. В результате прямых 

травм разрывы СБГМ происходят у скейтбордистов, 

регбистов и игроков в американский футбол. Часть 

исследователей указывают на корреляцию разрывов с 

приемом анаболических стероидов [5].

Многие авторы диагноз разрыва СБГМ ставят по 

клиническим данным, а МРТ является методом выбо-

ра для подтверждения диагноза [3, 4], когда врач лишь 

убеждается в правильности своих суждений, осно-

ванных на жалобах пациента и данных клиническо-

го осмотра. В некоторых случаях диагноз может быть 

подтвержден с помощью УЗИ. Следует также отметить 

ограниченную диагностическую ценность традицион-

ной рентгенографии. 

В ряде случаев при типичных для разрыва СБГМ 

жалобах и соответствующей клинической картине 

в результате низкой частоты травмы врачи диагно-

стируют растяжение мышц и таких пациентов лечат 

консервативно [4]. Одновременно многие авторы 

указывают на преимущество оперативного лечения, 

как при острых, так и при застарелых разрывах [1, 4, 

5].

Консервативное лечение помогает пациенту улуч-

шить качество жизни, частично увеличить силу мышц, 

особенно путем применения внешних ортопедиче-

ских изделий – ортезов [7]. Однако консервативные 

методики не устраняют косметический дефект [5], а 

использование ортезов нельзя сравнить с восстанов-

лением силы в отдаленном послеоперационном пе-

риоде.

В раннем хирургическом лечении применяются 

разнообразные методики. В одном случае выполняется 

декортикация плечевой кости в проекции прикрепле-

ния сухожилия и фиксация сухожилия погружными 

обычными или якорными винтами (от 3 до 5) или пу-

говичными фиксаторами, в другом – в плечевой кости 

в проекции прикрепления сухожилия резецируется 

костный фрагмент, а затем фиксация сухожилия осу-

ществляется внутри созданной в кости полости также 

с использованием фиксаторов разных видов. Все на-

званные методики позволяют получить хорошие и от-

личные результаты, что обеспечивает оперирующему 

хирургу при выборе методики некоторую степень сво-

боды [8].

Изложенное дает возможность заключить, что:

•  при диагностическом поиске на разрыв СБГМ 

могут указывать демографические маркеры; ти-

пичный пациент – мужчина в возрасте 20–40 лет, 

занимающийся силовыми или высокоэнергети-

ческими видами спорта; для подтверждения диа-

гноза следует использовать МРТ плечевого суста-

ва, а при ее отсутствии – УЗИ, хотя первый метод 

предпочтителен; традиционная рентгенография 

при разрывах СБГМ диагностической ценности 

не представляет;

Рис. 2. Баллы DASH через 6 мес после лечения
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Рис. 3. Баллы DASH через 12 мес после лечения
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•  данные статистического анализа свидетельству-

ют о том, что результаты лечения через 6 и 12 мес 

после травмы достоверно лучше у пациентов, по-

лучивших оперативное лечение; примечательно, 

что максимальный результат достигается через 

6 мес лечения, а затем наблюдается регресс, одна-

ко он больше выражен в группе консервативного 

лечения; через 12 мес после лечения разница в ре-

зультатах лечения увеличивается; 

•  таким образом, можно утверждать, что в крат-

косрочном периоде наблюдения оперативное 

лечение эффективнее консервативного; с нашей 

точки зрения, в лечении разрывов СБГМ пред-

почтительнее хирургическое лечение; следует от-

метить, что ввиду малого объема статистической 

выборки для подтверждения результатов требует-

ся проведение дополнительных исследований.

* * *

Авторы заявляют об отсутствии 

конфликта интересов.
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При лечении больных с травмой кава-фильтры показали свою эффектив-

ность в предотвращении тромбоэмболии легочной артерии, а эмболиза-

ция и имплантация стент-графтов оказались полезными при артериаль-

ной травме.
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из практики

Для повышения эффективности лечения пострадав-

ших с сочетанной травмой необходимы организа-

ционные мероприятия, разработка новых видов опера-

тивного лечения, внедрение и широкое распростране-

ние достижений смежных специальностей. 

Авторы проанализировали возможности и преиму-

щества использования эндоваскулярных операций в 

травматологии.

Методы эндоваскулярной хирургии применяются в 

травматологии при выявлении флотирующих тромбов 

для профилактики тромбоэмболии легочной артерии 

(ТЭЛА), при повреждении сосудов, кровотечении. 

По статистике Национального банка данных 

по травме США (National Trauma Data Bank), ТЭЛА 

возникает у 0,35% пациентов с травмой [1]. Соглас-

но анализу L. Angel и соавт. [2], основанному на 37 

публикациях о 6834 пациентах, имплантация кава-

фильтров (КФ) – эффективное средство предотвра-

щения ТЭЛА. 

Кровотечение при переломах, например, костей 

таза (ПКТ) приводит к летальности в 60% случаев [3]. 

Большинство (74,4%) смертельных исходов происходит 

из-за кровотечения, особенно в 1-е сутки после травмы 

[4]. Рост выживаемости зависит от ранней остановки 

кровотечения.

Проанализированы результаты применения эндо-

васкулярных методов в клинике травматологии за 5 лет 

(2012–2016). Выполненные вмешательства можно раз-




