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لب ورزشي است كه امـروزه در كـشور مـا           پارگي عضله پكتوراليس ماژور يك آسيب بسيار نادر و اغ          :زمينه و هدف  
بـرداري   هاي مختلف مانند بدنسازي و وزنـه        دليل رواج يافتن ورزش    تواند به   اين مسأله مي  شود   بيشتر از قبل ديده مي    

اي و بدون آمادگي كافي و همچنين بدون دريافـت           صورت حرفه  اي به  و پرداختن افراد غيرحرفه   ) سينه  پرس خصوصاً(
هاي مختلـف    در اين مقاله سعي شده است تا مروري بر جنبه         . ها باشد  حتياطات لازم به اين ورزش    رعايت ا  آموزش و 

هـاي   اين آسيب از جمله آناتومي پيچيده عضله پكتوراليس مـاژور، اپيـدميولوژي، مكانيـسم، تظـاهرات بـاليني، روش            
 آناتومي پيچيده و    .له صورت گيرد  هاي جراحي و تكنيك درمان پارگي اين عض        كننده، انديكاسيون  تصويربرداري كمك 

تواند در آسيب پذيري آن در انقباض  ويژه عضله پكتوراليس ماژور، مخصوصاً در محل اتصال آن به استخوان بازو، مي
 اعاده اين آناتومي    از سوي ديگر  . اي داشته باشد   نقش عمده ) ترين مكانيسم پارگي   عنوان شايع  به(اكسنتريك و ناگهاني    

  . رسد م جراحي، در ايجاد دوباره عملكرد طبيعي عضله مهم به نظر ميدر هنگام ترمي
  

   .اكسنتريك ، انقباض، پارگييس ماژورعضله پكتورال :كليدي كلمات
 

  

  

ــارگ ــوراليس عــضلهي پ ــاژور پكت ــ )Pectoralis major( م  بيآس
 1822 سـال  در (Patissier) پاتيـسير  توسط بار نياول كه است ناشايعي
 2007 سـال  تـا  (اخيـر  مختلـف  گزارشـات  براسـاس  1.دش داده شرح

 مـاژور  پكتوراليس عضلهي  پارگ مورد 200 تا 150 حدود در ،)ميلادي
 شــدن رايــج بــه توجــه بــا لــيكن 2و3اســت، شــده گــزارش منــابع در

 بـه  رو تعـداد  تفريحـي،  و اي حرفـه  صـورت  بـه  مختلف، هاي ورزش
 اغلـب  آسيب اين .شود مي ديده كلينيك و ها گزارش در آن از افزايشي

 بـا  و شـده  حاصل عضله شديد و ناگهاني كياكسنتر انقباض دنبال به
 ايجاد نيز) شغلي آسيب صورت به (ورزشي غير هاي آسيب اثر در اينكه
- مـي  رخ) البته به صورت ناشايع   ( ورزشكاران در بيشتر ولي شود، مي

 داريبـر  وزنه آسيب اين كننده ايجاد ورزش ترين شايع تاكنون 2و4.دهد 
 بـا  و (Bench pressing) خوابيـده  حالـت  در سـينه  پرس مخصوصاً و

 راگبـي  و آب روي اسـكي  كشتي، شامل ديگر هاي ورزش كمتر شيوع
 شده گزارش سال 72 تا نوزاد افراد در بيآس نيا نكهيا با 5.است بوده

 انحـصاري،  صـورت  به تقريباً و سال 20-40 نيسن نيب اكثراً اما است،
   6.است داده خر مذكر جنس در

 آن وظيفه كه است پهن و بزرگ عضله يك ماژور پكتوراليس :يآناتوم
 ايـن  اليـاف . باشـد  مـي  شانه روتاسيون اينترنال و فلكسيون اداكسيون،

 در و شـده  شـروع  كوستال، -استرنو و كلاويكولار ءمنشا دو از عضله
 توبركـولار  اينتـر  نـاودان  خـارجي  لبـه  بـه  متري سانتي پنج منطقه يك
 كلاويكـولار  سـر  اليـاف  زيـر  از كوستال -نواستر سر الياف. چسبد مي

 درجـه  180 كـه  دهـد  مـي  تـشكيل  را تاندون عمقي لايه و كرده عبور
. چـسبد  مي هومروس نقطه بالاترين بهآن   الياف ترين پاييني و چرخيده

 ناحيـه  بـه  و دهـد  مـي  تـشكيل  را تاندون سطحي لايه كلاويكولار سر
 -نواسـتر  اليـاف  آناتومي اين اساس بر .)1 شكل (2چسبد مي تر ديستال
 ماننـد  (خـارجي  چرخش و اكستنسيون ابداكسيون، هنگام در كوستال
 درجـه   180،  دارد قـرار  نقطـه  تـرين  پايين در وزنه كه وقتي سينه پرس

در نتيجـه زودتـر پـاره     و گرفتـه  قـرار  كـشش  حـداكثر  در) چرخيـده 
   بيشتري، موارد در احتمالا اينكه رغم علي 3و6و7.)2  و1 شكل. (شود مي
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     پكتـوراليس  عـضله  اليـاف  جهـت  و (A) آنـاتومي  دهنـده   نـشان  نماي: 1 -شكل
(B)ماژور 

3  
  

 از تـاكنون  هـا  گـزارش  بيـشترين  اما باشد، مي) ناكامل (پارشيل پارگي
 بـه  عـضله  ديـستال  اتـصال  محل در كه است بوده كامل پارگي موارد
 از برخـي  در 4.اسـت  داده رخ بـازو  بـه  ونتاند اتصال محل يا تاندون

 ديـستال  اتـصال  محل در شده ايجاد هاي پارگي بيشتر قبلي، گزارشات
 در شـده  ايجـاد  هـاي  پـارگي  بيـشتر  و ناكامل نوع از تاندون، به عضله
 8و9.)2شكل  (است بوده كامل نوع از بازو به تاندون اتصال محل

 ميتوانـد  مـاژور  پكتـوراليس  آسـيب  مكانيـسم  اينكـه  با :مكانيسم
 بـيش  كـشش  دنبال به پارگي موارد بيشترين در باشد، مستقيم تروماي

 چـرخش  و ابداكـسيون  در بـازو  كه وقتي (سينه پرس هنگام در حد از
 انقبـاض  (وزنه آوردن پايين هنگام در خصوص به و) باشد مي خارجي

 پـايين  سرعت نرمال صورت به عضله. دهد مي رخ ،)عضله اكسنتريك
 جلـوگيري  سـينه  روي بـر  آن افتـادن  از و كنـد  مي كم را نهوز آوردن

 علـت  بـه  طـرف  يـك  عـضله  در اكـسنتريك  انقبـاض  اين اگر. كند مي
 ســمت از حمايــت در فــرد باشــد، ناهماهنــگ ضــعف، يــا خــستگي
 متمايـل ) طـرف  يـك  تنهـا  و( ديگر سمت به را وزن بيشتر تر، ضعيف

 آن پـارگي  و هعـضل  ناگهـاني  اكـسنتريك  انقبـاض  به منجر كه كند مي
% 47 عامـل  را سـينه  پـرس  همكاران و Schepsis .)3 شكل (2شود مي

 در اينكـه  رغـم  علـي  10.اسـت  دانـسته  پكتوراليس عضله پارگي موارد
 انقبــاض ســينه پــرس در پــارگي مكانيــسم قبلــي، گزارشــات بيــشتر

 و Pochini از زارشـگ كـي در تنها است، ودهـب يـانـناگه اكسنتريك
 اتفاق كنسنتريك انقباض مرحله در عضله پارگي دقيق زمان همكاران،

 قهرمـان  يـك  توسط كيلوگرمي 160 وزنه بردن بالا هنگام در كه افتاده
 صـورت  بـه  و بـوده  سـينه  پرس قهرماني مسابقات طي در سينه پرس
 مـشخص  شـده،  گرفتـه  ويييويـد  فـيلم  در عضله پارگي لحظه جالبي

  رخ نادر ارـبسي صورت هـب هـك (مـمستقي ايـتروم معمولاً 11.باشد مي

  
  
  
  
  
  
   مـاژور   پكتـوراليس  عـضله  پـارگي  شـايع  هاي  محل دهنده  نشان نماي :2 -شكل
:(A) و عضله به تاندون اتصال محل در پارگي (B): تاندون اتصال محل در پارگي 
  3.بازو استخوان به

  
 غيـر  ترومـاي  و عـضلاني  قـسمت  در ناكامل پارگي به منجر) دهد مي

 يـا  تانـدون  بـه  عـضله  ديستال اتصال محل در پارگي به منجر مستقيم
   2و3.شود مي بازو استخوان به تاندون اتصال محل

 يـا  عـضله  شديد كشيدگي سابقه حاد، آسيب در :باليني تظاهرات
 شدن پاره احساس همچنين و شديد و تيز درد شانه، به مستقيم ضربه
 وسـيع  بـسيار  گـاه  كه (اكيموز تورم، با كه دارد وجود پارگي محل در

 بعـضي  از بـاليني  معاينه. شود مي همراه شانه عملكرد اختلال و) است
 پروگزيمـال  قسمت در پارگي اگر. دارد بستگي پارگي محل به جهات
 تـوده  و بـوده  سـينه  قفـسه  قدام در اكيموز و تورم ،)ناشايع فرم (باشد
 برجـستگي  ايجـاد  و شـده  كـشيده  آگـزيلاري  چـين  سـمت  به عضله
 اكيمـوز  و تـورم ) شـايع  فـرم  (ديستال قسمت پارگي در ولي ،ندك مي
 قـدام  در عـضله  تـوده  كـه  باشـد  سينه قفسه در يا /و بازو در تواند مي

 معاينـه  در. شـود  مـي  لاغر آگزيلاري چين و شده برجسته سينه قفسه
. دارد وجـود  لمـس  و نگاه در پارگي محل در عضله نبودن و تندرنس
 همـراه  ضـعف  بـا  مقاومت مقابل در ازوب داخلي چرخش و اداكسيون

 عـضله  سـاختار  امتداد در موجود نقص و درد تشديد به منجر و بوده
 يـك  در كه اند داده شرح همكاران و Zeman وجود، اين با 2و6.شود مي

 بوده، شده فرض سالم بازو، به اتصال محل در لمس در تاندون بيمار،
 ـ بـه  عـضله  اتـصال  محل در كامل پارگي جراحي حين در اما  دونـتان

 باعـث  نداشـته،  پـارگي  كـه  عضله پوشاننده فاشياي و است شده ديده
 تاكيـد  نكتـه  ايـن  بـر  Zeman. اسـت  بوده تاندون رسيدن نظر به سالم
 قابـل  علامـت  آگـزيلا  در لمـس  قابل نقص وجود عدم كه است كرده

 مراجعـه  در 12.باشـد  نمـي  ماژور پكتوراليس بودن سالم براي اعتمادي
 چـرخش  و اداكـسيون  در ضـعف  واقـع  در ،)مـزمن موارد   (ماربي دير

BA B A 
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 در نقـص  وجود با كه بوده غالب نشانه مقاومت مقابل در بازو داخلي
 بـه  همچنين 6.باشد مي تشخيص كننده تاييد آن تاندون يا عضله لمس
 بـه  منجـر  توانـد  مي) آتروفي و (آگزيلا قدامي چين شكل خوردن هم

 2شـود ) بدنـسازي  رشـته  در وصاًخـص  (بيمـار  بـراي  زيبايي مشكلات
 عـدم  و فرهنگـي  مـسايل  علـت  بـه ) احتمالاً (ما كشور در .)4 شكل(

 از بـسياري  در بيمـاران  آنها، مربيان خصوص به و ورزشكاران آشنايي
 متوسـط  نويـسندگان  شخـصي  تجربه در و كنند مي مراجعه دير موارد

 يهـا  آسـيب  .اسـت  بـوده  آسـيب  از پـس  ماه چهار تا سه بين مراجعه
 شـامل  مختلـف  گزارشـات  در مـاژور  پكتوراليس عضله پارگي همراه

 پكتـوراليس  پارگي ،T1 و C6-C8 درماتوم در هيپوستزي مانند مواردي
 و دلتوييـد  آنتريـور  قـسمت  در پـارگي  يا كاف روتاتور پارگي مينور،

 آسـيب  اين عوارض جمله از. است بوده ساعد يا هومروس شكستگي
 پارگي محل در هماتوم شدن عفوني اثر در كه سپسيس به توان مي نيز

 يـك  در و اسيفيكان ميوزيت است، شده گزارش مورد سه در و ايجاد
 محـل  همان در و پارگي از بعد سال ده رابدوميوساركوم، ايجاد مورد،
   6.نمود اشاره

 از اسـتفاده  بـراي  تـوان  مي را دليل سه :تصويربرداري هاي تكنيك
 تعيـين  و تـشخيص  براي) سونوگرافي MRI مانند (پيشرفته هاي روش
 تندرنس، ورم،ـت علت به -1: برشمرد پكتوراليس عضله پارگي شدت
ماژور  پكتوراليس عضله حاد پارگي دنبال به عضلاني اسپاسم و اكيموز

 انـواع  افتـراق  و پارگي باليني تشخيص آن، پيچيده آناتومي همچنين و
  هاي يـارزياب در هـاينك اب -2 ،دـباش نمي انـآس هميشه ناكامل از كامل

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
 در مـاژور  پكتـوراليس  عـضله  پارگي شايع مكانيسم دهنده  نشان نماي :3 -شكل

  سينه پرس در) پايين به رو نشانه (اكسنتريك انقباض

 رد بـراي  و (بـوده  شانه استاندارد نماهاي شامل كه اوليه، راديولوژيك
 همـراه  حتمـالي ا اسـتخواني  جداشـدگي  و دررفتگي شكستگي، كردن

 پكتـوراليس  عـضله  سـايه  رفتن بين از است ممكن ،)گيرد مي صورت
 تشخيص اما شود، ديده نرم بافت تورم و) كامل هاي پارگي در( ماژور
 13،نمايـد  مـشخص  را آسيب شدت تواند نمي و نبوده آسان علايم اين

 ـ از سـريع  تـشخيص  اينكـه  علت به -3  احتمـالي،  جراحـي  در خيرأت
 و تانـدون  يـا  عـضله  آزاد سـرهاي  شـدن  كشيده عقب به چسبندگي،

 جلـوگيري ) دهـد  مـي  رخ آسـيب  از بعـد  هفتـه  شش در كه (آتروفي
ــد مــي ــن از ،نماي ــصويربرداري هــاي تكنيــك از رو اي ــد ت  و MRI مانن

 روش تعيـين  و ماژور پكتوراليس هاي پارگيي  ابيارز برايي  سونوگراف
 استفاده حاد آسيب دموار در مخصوصاً ،)ترميم ياي  غيرجراح(ي  درمان
 انتخـابي  روش عنـوان  بـه  MRI مختلفي مطالعات در 8و14و15.است شده
-18.اسـت  شده مطرح ماژور پكتوراليس عضله هاي آسيب بررسي براي

 سالم فرد شش جسد، شش روي بر همكارانش و Lee بررسي در 2و16
 محـل  ،MRI وسـيله  بـه  مـاژور،  پكتوراليس عضله پارگي مورد پنج و

 هـاي  شاخص از استفاده با هومروس به عضله تاندون ندگيچسب دقيق
 عـضله  تانـدون  فوقاني لبه كه صورتي به ،است شده مشخص مختلفي،

 متغيـر  متـر  ميلـي  15 تـا  پنج از تواند مي آن طول مختلف افراد در كه(
 گــوش چهــار فــضاي از تــر پــايين متــر ســانتي 5/1 تــا يــك ،)باشــد

(Quadrilateral space) سر روعـش از رـبالات رـمت يـميل 10 اـت جـپن و 
 تانـدون  تحتـاني  لبه و داشته قرار هومروس روي بر تريسپس خارجي
   در. چسبد مي بازو استخوان روي بر دلتوييد توبروزيتي از بالاتر عضله

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

بر گرفته از  (دهنده نقص ايجاد شده در چين قدامي آگزيلا  نماي نشان:4 -شكل
  ) از ناشر با گرفتن اجازه20 كارانش و هم Hannaمقاله
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 هـاي  آسـيب  كردن رد براي شانه MRI ابتدا كه شده توصيه بررسي اين
 Proton) پروتـون  تـراكم  و T1، T2 تصاوير سپس و شده انجام همراه

density) به شود تهيه) آن تاندون و عضله محل از (آگزيال مقاطع در 
 محـل  و تانـدون  بـه  عضله اتصال محل شدن مشخص براي كه طوري
 و چهـارگوش  فـضاي  تصوير، فوقاني حد هومروس، به تاندون اتصال
نماي آگزيال را    Leeبا اينكه    14.باشد دلتوييد توبروزيته آن تحتاني حد

بهترين نما براي تشخيص پارگي ديـستال عـضله پكتـوراليس مـاژور             
ا اي ر  تواند اطلاعات اضـافه    ست، اما نماي كرونال مايل نيز مي      دانسته ا 

 بـازو فـراهم      استخوان در مورد ميزان پارگي در محل اتصال تاندون به        
در صورت تحمل بيمار، ابداكـسيون و چـرخش خـارجي بـازو             . آورد
 محل اتصال عضله بـه بـازو و         گرفتن كشش قرار  تحتتواند باعث     مي

 بــراي MRI از نيــز همكــارانش و Connell 14و19.بهتــر ديــدن آن شــود
 غيـر  يـا  جراحـي  درمان به نياز ينيتع و پارگي ميزان و محل تشخيص
 كـه  را مايـل  كرونال تصاوير نويسندگان اين. اند كرده استفاده جراحي،

 ارجـح  عضله، غيرطبيعي آناتومي تشخيص براي باشد عضله امتداد در
 درمـان  گيـري  پـي  براي MRI از استفاده امكان به همچنين و اند دانسته

 تاندون و عضله كيفيت يابيارز و هماتوم جذب لحاظ از غيرجراحي،
   8.اند كرده اشاره) ورزش به بازگشت جهت (آن
 عـضله  آسـيب  بنـدي  درجـه  و آنـاتومي  بررسـي  بـراي  سونوگرافي از

ــوراليس ــاژور پكت ــتفاده م ــده اس  در Robinsonو  Rehman. اســت ش
 پكتـوراليس  عـضله  آسـيب  به مبتلا فرد چهار و نرمال فرد سه مقايسه
) مگـاهرتز  4/9-5/13 (بـالا  فركـانس  با گرافيسونو بالاي دقت ماژور،

 بـه  عـضله  اتصال محل عضلاني، مختلف هاي قسمت بررسي براي را،
 مطـرح  ،)(Enthesis) انتـزيس  (بـازو  بـه  تاندون اتصال محل و تاندون
. اسـت  دانسته روش اين مزيت را، سونوگرافي بودن ديناميك و نموده

  (Pseudotendon)كـاذب  تاندون تشخيص امكان سونوگرافي همچنين
 تانـدون  و شـده  جمع عضله بين هاي چسبندگي تجمع نتيجه در كه را

 كـردن  جـدا  و تـشخيص  كـه  چرا باشد، مي دارا شود، مي ايجاد واقعي
  15.باشد مي مهم جراحي، ترميم هنگام در كاذب تاندون

 مـاژور،  پكتوراليس عضله پارگي محدود تعداد به توجه با :درمان
 صـورت  بـه  يـا  جراحـي  تـرميم  صـورت  بـه  رمـان د بـه  نياز مورد در

 عوامـل  بـه  درمـان  نوع. ندارد وجود كامل نظر اتفاق هنوز كنسرواتيو،
 بيمـار،  عمـومي  شـرايط  و سن پارگي، ميزان و محل جمله از متعددي

 حركـت  محـدوديت  و عـضله  ضـعف  لحاظ از (بيمار عملكردي نياز

 ـ كردن ورزش و ورزش نوع (بيمار ورزشي نياز ،)مفصلي  صـورت  هب
 بـدن،  ظـاهر  و زيبـايي  بـه  مربـوط  ليمـسا  و) اي حرفه غير يا اي حرفه

 و تانـدون  ناكامـل  هـاي  پـارگي  معمـولاً  كلـي،  طـور  بـه . دارد بستگي
 و شـوند  مي درمان غيرجراحي صورت به عضلاني قسمت هاي پارگي

 براي مناسب غير يا كم فعاليت با پير افراد در ديستال، پارگي موارد در
 پـارگي  مـوارد  سـاير  در اما. رود مي كار به كانسرواتيو ماندر جراحي،
 و بعـدي  ضـعف  احتمال به توجه با) كامل به نزديك يا كامل (ديستال

 پـارگي  آناتوميـك  تـرميم  بـه  توصـيه  آگزيلا قدام ظاهر خوردن هم به
 در 3و13.دارد بـازتواني  و جراحـي  دقيـق  تكنيـك  بـه  نيـاز  كه شود، مي

 يـا  اوليـه  (جراحـي  ترميم با كانسرواتيو ماندر نتايج مختلفي مطالعات
 روي بـر  بررسي در همكاران و Aärimaa. است شده مقايسه) تاخيري

 مـاه  شـش  حـداقل  كـه  مورد 73 در شده انجام متاآناليز با و بيمار 33
 بـه  نـسبت  اوليـه  جراحـي  درمـان  با را بهتري نتايج اند، شده گيري پي

 بـه  نـسبت  تـاخيري  احيجر درمان همچنين و تاخيري جراحي درمان
 بـا . انـد  كـرده  گـزارش  ماژور پكتوراليس پارگي در كانسرواتيو، درمان
ــه ــشان Aärimaa اينك ــه اســت داده ن ــولاني مــصرف ك  مــدت ط

 كـشش  برابـر  در تاندون مقاومت خرگوش، در آنابوليك استروييدهاي
) مطالعـه  مورد بيمار 33 روي بر (وي مطالعه در اما دهد، مي كاهش را
 با داري معني طور به آنابوليك، استروييدهاي مصرف جالبي، صورت به

 همچنـين . )=033/0p( اسـت  بـوده  همـراه  جراحي، درمان بهتر نتايج
 تـاخير  در و) تانـدون  نـه  (عـضله  بافـت  هـاي  پارگي در نتايج بدترين
 يـك  در همكـاران  و Hanna 3.اسـت  شده گزارش جراحي در طولاني
 از ،)بيمـار  21 در (مـاژور  توراليسپك پارگي 22 در نگر گذشته مطالعه

 و جراحـي  درمان از بعد عضله قدرت عيني ارزيابي براي ايزوكينتيك
) مــورد 10 (شـده  جراحــي گـروه  در. انـد  كــرده اسـتفاده  غيرجراحـي 

 شده حاصل مقابل سمت به نسبت نيرو اكثر حد% 99 متوسط برگشت
 داري معني صورت به غيرجراحي، درمان گروه در كه صورتي در است،
 20.اسـت  آمده دست هب) نيرو اكثر حد% 56 برگشت (تري ضعيف نتايج

 درمـان  بـا  بهتـري  نتـايج  دهنـده  نشان نيز همكارانش و Back متاآناليز
 غيرجراحـي  درمـان  بـا  مقايسه در) خوب يا عالي نتايج% 88 (جراحي

 Kakwani بررسي در همچنين 5.است بوده) خوب يا عالي نتايج% 27(
 عـضله  ديستال قسمت در پارگي با بيمار 11 روي بر هك همكارانش و

 دامنـه  اسـاس  بـر  (عملكـرد  درد، ميزان ارزيابي با و ماژور پكتوراليس
 و ورزش بـه  برگـشت  توانـايي  سـينه،  قفـسه  ظـاهر  مفـصلي،  حركت
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 تـرميم  بـا  خـوب  و عـالي  نتـايج  گرفتـه،  انجـام ) ايزوكينتيك ارزيابي
 گـزارش  مـوارد % 70 در واتيوكانـسر  درمان با و% 95 در اوليه  جراحي

 و ايزوكينتيـك  از كـه  Ellingson نـشده  منتشر بررسي در 2.است شده
 DASH Score: Score of Disabilityدست و شانه بازو، ناتواني معيار

of Arm, Shoulder and Hand ((DASH Score)  شـده  گيـري  بهـره 
 شـده  تـرميم  سمت در كنسنتريك، انقباض فاز در عضله قدرت است،
 اداكـسيون  در% 84 افقـي،  اداكـسيون  در% 83 سـالم  سـمت  بـه  نسبت

 بـه  ،اكـسنتريك  انقباض فاز در و داخلي چرخشدر  % 95 و دياگونال
 تاخيري ترميم مورد در 19.است شده حاصل ،%96 و% 90 ،%86 ترتيب

 بـه  نـه  (را عـضله  قـدرت  و عملكـرد  بهبـود  قبلي، مطالعات نتايج نيز
 مطالعـه  در ،Richardsonو   Kretzler 6.كننـد  مي مطرح) كامل صورت

 و سـال  پنج گذشت از پس تاخيري ترميم مورد دو ترميم، 16 روي بر
 نشده، اعاده عضله كامل قدرت اينكه با كه دادند نشان را آسيب از نيم

 بـه  60 از% (24 ديگري در و%) 80 به 50 از% (30 بيمار يك در ليكن
ــود ،%)84  ايــن. اســت شــده يجــادا افقــي اداكــسيون قــدرت در بهب

 اتـصال  و هـا  چـسبندگي  نمـودن  آزاد بـا  كه داشتند اعتقاد نويسندگان
 ـ ترميم هومروس، به تاندون محكم  در 21.باشـد  مـي  ارزشـمند  خيريأت
 ديـر  مراجعـه  رغـم  علـي  نيز، مقاله اين) اول (نويسنده شخصي تجربه

 بهبــودي جراحــي، تــرميم از بعــد موجــود، مــوارد بيــشتر در بيمــاران
 محـدوده  حفـظ  و عـضلات  يافته كاهش قدرت در چشمگير يكيكلين

 سـطح  به ورزشكاران بيشتر بازگشت امكان همچنين و مفصل حركتي
 درمـان  نويسندگان، بيشتر كلي طور به .است شده حاصل قبلي، فعاليت
 بـه  عـضله  اتـصال  محل در عمده پارگي موارد در را) فوري (جراحي
 در را كانـسرواتيو  درمـان  و بـازو  به تاندون اتصال محل در يا تاندون
  3و6و13.نمايند مي توصيه عضله توده در پارگي يا ناكامل پارگي موارد
 سرد كمپرس و استراحت صورت به كانسرواتيو درمان :درمان تكنيك
 و گرمــا از اســتفاده ســپس و حــاد مرحلــه در همــاتوم كنتــرل بــراي

 كمـك  بـا  همـراه  اكتيـو  و پاسـيو  حركتـي  هـاي  تمـرين  و اولتراسوند
 اوليـه  مراحـل  در تـوان  مي را مقاومت بدون كششي تمرينات. باشد مي

 بايستي را مقاومت مقابل در كششي تمرينات اما نمود تجويز بازتواني
 بـه  شـانه  حركـت  بهبـود  و درد كردن فروكش از پس و هفته شش تا

 تـرميم  بـراي  جراحـي،  مختلـف  هـاي  تكنيك تاكنون 6.انداخت تعويق
 از شـده  جـدا  تانـدون . اسـت  رفتـه  كـار  بـه  ماژور پكتوراليس عضله

 از كـه  قـوي  و جـذب  غيرقابـل  هـاي  نـخ  وسـيله  به را بازو استخوان

 شـود،  مي داده عبور) شده ايجاد دريل با كه (بازو استخوان هاي سوراخ
 همچنـين  و Schepsis 6.نمـود  متـصل  بازو استخوان به مجددا توان مي

Anbari ـ از جداگانـه  هـاي  بررسي در   فرورفتگـي  يـك  ايجـاد  كتكني
 تانـدون  بـه  مـديال  و (اينترتوبركولار ناودان لترال در  (Trough)طولي

 متري سانتي يك در سوراخ چهار ايجاد و) وجود صورت در باقيمانده
 غيـر  هـاي  نـخ  با روش، اين در. اند نموده استفاده فرورفتگي اين لترال
 لبـه  در تـه ياف تغييـر  كـسلر  سوچور رديف دو ،پنج شماره جذب قابل
 ايجـاد  رفتگي فرو به سوراخ چهار طريق از و شده دوخته تاندون آزاد
 رديف دو ايجاد از ،Richardsonو   Kretzler 10و22.شود مي متصل شده

 فرورفتگـي  جاي به تاندون اتصال محل در دريل با شده ايجاد سوراخ
 عـضله  تانـدون  ترميم در همكاران و Quinlan 21.اند برده بهره عمودي

 پيچ عدد دو و دلتوپكتورال انسزيون از بيمار، دو در ماژور پكتوراليس
 لتـرال  لبـه  بـه  عضله تاندون اتصال براي واشر با همراه 5/4 كنسلوس

 همچنـين  و 23انـد  بـوده  موفـق  كـه  كرده استفاده اينترتوبركولار ناودان
Egan از همكاران و Staple كـه  وقتـي  24.اند برده بهره منظور اين براي 

 بـه  انتهـا  تـرميم  از است، مانده متصل بازو به هنوز تاندون از قداريم
 در Anchor هـاي  نـخ  از اسـتفاده  با ترميم تقويت و (End to end) انتها

 را عـضله  بـه  تانـدون  محل پارگي 25.است شده استفاده بازو استخوان
 بـه  كـه  عـضله  ولـي  نمود، متصل هم به مستقيم صورت  هب بتوان شايد

 فـراهم  را تـرميم  بـراي  لازم بافـت  است، آمده در رشته رشته صورت
 از نـوع  ايـن  تـرميم  در تـر  ضـعيف  نتـايج  به منجر تواند مي و كند نمي

  ،دو ويكريـل  نخ از استفاده با VanLinge و   Rijnberg اما 6.شود پارگي
 نمـوده  ترميم ورزشكار يك در را عضله به تاندون اتصال محل پارگي

 مقالـه  اول نويـسنده  كـه  جراحـي  تكنيـك  26.دان داشته موفقي نتيجه و
 هاي قسمت ديـستال    پارگيبراي ترميم    خود شخصي تجربه در حاضر
: باشـد  مـي  صـورت  بـدين  است، برده كار به ماژور پكتوراليس عضله
 (Modified beach chair) شـانه  پوزيـشن  به شبيه پوزيشن در از بيمار
. باشـد  آزاد و سـتريل ا نيـز  فوقـاني  انـدام  كـه  صـورتي  به گرفته، قرار

 عـضله  و تانـدون  آزاد سر آزادسازي در راحتي براي عمومي بيهوشي
 كـه  صـورتي  بـه  دلتوپكتـورال  اپـروچ  از و شـود  مي داده ترجيح همراه
 تـر  خـارج  آن ديـستال  قـسمت  و تر داخل انسزيون پروگزيمال قسمت
 ـ تواند مي تر، بزرگ انسزيون قديمي موارد در. شود مي استفاده باشد،  هب

. نمايـد  كمـك  چسبندگي فراوان ميزان به توجه با تر آسان دايسكسيون
 بيـشتر  در. شود مي كشيده كنار دقت با سفاليك وريد و دلتوييد عضله
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 كـه  مانـد،  مـي  باقي سالم آن به متصل فاشياي و كلاويكولار سر مواقع
 بهتـر  تانـدون  بـه  دسترسي تا داد برش را فاشيا توان مي باشد لازم اگر
 از پـس . برداشـت  كـاملا  را موجـود  اسـكار  بافـت  بايـست  مـي . شود

 و كـرده  آزاد اطـراف  هـاي  بافت از آنرا عضله، آزاد سر كردن مشخص
 دايسكـسيون  از امتنـاع . شـود  مي كشيده آن، بهStay suture  دوختن با

 و داخلـي  پكتـورال  هـاي  عـصب  بـه  آسـيب  از جلوگيري براي وسيع
 ـ و گـذرد  مي عضله زير از كه (خارجي ) كنـد  مـي  دهـي  عـصب  آن هب
 تانـدون  اتـصال  محـل  سـازي  آمـاده  بعـد،  مرحلـه . باشـد  مي ضروري

 و اينترتوبركـولار  ناودان لترال قسمت در تاندون اتصال محل. باشد مي
 فاشـياي  از قـسمتي  مانـدن  سـالم  همچنـين  ،باشد مي بايسپس تاندون
 لمح ـ تعيـين  در توانـد  مي فاشيا از قسمتي و سركلاويكولار يا تاندون
 و بالاتر محلي به استرنال سر كه چرا (باشد كننده كمك تاندون اتصال
 اتـصال  محـل  كـردن  مـشخص  از پس). شود مي متصل آن از تر عقب

 طــولي فرورفتگــي يــك ،Burr از اســتفاده بــا محــل ايــن در تانــدون،
(Trough) سـر  بـا  سـپس . گردد مي ايجاد متر سانتي پنج تا سه طول به 

 در مـساوي،  فواصـل  با  (Hole)سوراخ پنج تا هس متري، ميليدو  دريل
 ـ آن، بـستر  تـا  (Trough) فرورفتگي به لترال متري سانتي يك  وجـود  هب
 غيرقابـل  و قـوي  نـخ  از استفاده با تاندون، سر بعد، مرحله در. آيد مي

. گـردد  مـي  آمـاده  (Krackow) كراكو روش به پنج يادو   شماره جذب
 ارجـح  را آلـن  -ميـسون  روش دخـو  مـروري  مقاله در Petilon البته(

 از سـوچور،  هـر  هـاي  نخ از كدام هر سپس .)5 شكل (13است دانسته
 در بـازو  كـه  حـالتي  در و شـده  داده عبـور  مجـاورش   (Hole)سوراخ
 و فلكـسيون  در عـضله  كوتـاهي  با مزمن موارد در و (نوترال وضعيت
  .شـود  مـي  زده گـره  اسـتخوان  روي بـر  دارد، قـرار ) داخلـي  چرخش

 و پتيلـون  باشـند،  شـده  پاره استرنال و كلاويكولار سر دو هر كه وقتي
 هـاي  فرورفتگـي  در و لايـه  دو در اتـصال  ايجاد به توصيه همكارانش
(Troughs) كـه  صـورتي  بـه  ،كنند مي نرمال به شبيه آناتومي با متناسب 

 سـر  از تـر  عقـب  و ميـاني،  و پروگزيمـال  هـاي  سوراخ به استرنال سر
 شـود  تثبيـت  تـر  ديـستال  هاي سوراخ به ويكولاركلا سر و كلاويكولار

 در تـوان  مـي  را (Trough) فرورفتگي ايجاد تكنيك اينكه با .)5 شكل(
 بـا  افراد همچنين و قديمي و حاد هاي پارگي در جمله از بيماران تمام

 هاي  نخ از استفاده نيز Petilon اما برد، كار به استخواني ضعيف كيفيت
Anchor در كم تنش صورت در جوان، افراد در حاد هاي پارگي در را 

. باشـد  مـي  تر سريع و تر آسان روشي كه نمايند، مي توصيه ترميم، محل

 بـه  توصـيه  Petilon عـضله،  بافت پارگي ترميم براي لزوم صورت در
 فاشـياي  لايـه  سه در دو   شماره جذب قابل غير نخ با متعدد، هاي بخيه

 در نيـرو  توزيـع  بـراي  قدامي، فاشياي و مياني) عضلاني (لايه خلفي،
 جراحـي،  از بعد گان،دنويسن از بعضي اينكه با 13.نمايد مي ترميم محل

 بـا  تـرميم  مـوارد  در و (هفتـه  شـش  تا چهار براي را Sling از استفاده
 شـروع  و )هفته ششيعني  ( تر طولاني مدت تر، بيش تنش با آزادسازي
 اول هفتـه  از دبع ـ را پانـدولي  و غيرفعـال  حركـات  و ملايـم  حركات
 را تـرميم  بيمـار،  11 دركه   همكاران و Kakwani 13و23،كنند مي توصيه

 ايمـن  محـدوده  ،انـد  داده انجـام  Corckscrew و Anchor از استفاده با
(Safe arc) و مـشخص  جراحـي،  حين در خارجي روتاسيون براي را 

 در را غيرفعـال  خـارجي  روتاسيون ترميم، از پس هفته دو،  نموده ثبت
 عـضله  و كاف روتاتور ايزومتريك تقويت با همراه ايمن، محدوده ينا

 در تنهـا  و انـد  بـرده  كار به شانه نوترال وضعيت در ماژور پكتوراليس
 كـه  خـود،  بيمـاران  در ما 2.اند كرده گزارش را مجدد پارگي بيمار يك

 فرورفتگـي  ايجـاد  بـا  آنهـا،  همـه  در ماژور، پكتوراليس عضله پارگي
(Trough) كراكو روش از ستفادها و (Krackow) از بعد شود، مي ترميم 

 ولپـو  بانـداژ  يا Sling and swath در را كامل حركتي بي جراحي عمل
 يـك  از بعـد  را آرنـج  حركـات  بـرده،  كار به هفته شش تا چهار براي
) Swath جـزء  حـذف  بـا  (داخلي روتاسيون و اداكسيون حفظ با هفته

 روتاسيون و فلكسيون ابداكسيون، از بيمار حال هر در .كنيم مي شروع
) غيرفعـال  صـورت  بـه  حتي ما روش در و (فعال صورت به خارجي

  حركت كامل هـدامن يـتدريج ادهـاع ه،ـهفت شـش از دـبع و شده منع

  
 

  
  
  
  
  
  
) A  تـصوير  پـايين  (Mason-Allenروش    سر آزاد عضله پاره شده بـه       :5 -شكل

عمـق سـر     سـر اسـترنال از       وعبـور داده     از سوراخ مجاور     ها سوچور شده و نخ   
 سوچورها بـر    (A). گذرد تر مي  هاي پروگزيمال  از سوراخ  كلاويكولار و سوچورها  

 از   با گرفتن اجازه   Petilon13مقاله   (.(B) شود ها گره مي   روي استخوان بين سوراخ   
  .باشد مي Krackowاستفاده از روش  روش ترجيحي نويسنده مقاله حاضر )ناشر
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 در. شـود  مـي  توصيه ايزومتريك تقويت سبك برنامه شروع و مفصلي
 سـپس . رود مـي  انتظـار  مفـصل  حركتي دامنه كامل اعاده ماه، سه پايان
 تجـويز  كـاف،  روتـاتور  تقويـت  شامل كننده تقويت هاي ورزش ادامه
 سـينه  پـرس  شروع ترميم، از پس ماه شش در ورزشكاران، در. شود مي
 بر تواند مي بيمار بوده، پذير امكان سبك هاي وزن با وزنه، كردن بلند يا

 پس ماه 12 تا شش بين شده، انجام فيزيوتراپي و بهبودي ميزان اساس
 لازم هـاي    آموزش وجود، اين با. باشد داشته نامحدود فعاليت ترميم از
 هـاي  وزنـه  بـا  سـينه  پرس از كه صورتي به باشد، مي ضروري بيمار به

 بازگردد، سينه پرس ورزش به است قرار اگر و نموده ممانعت سنگين
 و سينه قفسه متري سانتي چهار از كمتر فاصله به هالتر كردن نزديك از

 دو آكروميـون  پهنـاي  برابـر  نـيم  و يك از بيشتر فاصله با هالتر گرفتن
 پكتـوراليس  عـضله  بـر  اكـسنتريك  اسـترس  كـاهش  جهت در (طرف
  13.نمايد خودداري) ماژور

  

  
  هـ ب غالباً كه است نادري آسيب ماژور سـاليپكتور  هـعضل يـپارگ

 هـاي  فعاليـت  در عـضله،  شـديد  و ناگهـاني  اكـسنتريك  انقباض دنبال
 در تـر  شـايع  طـور  بـه  و شود مي ايجاد سينه پرس خصوصاً و ورزشي

 تانـدون  بـه  عضله اتصال محل و بازو استخوان به تاندون اتصال محل
 در و اكيمـوز  و تـورم  درد، حـاد  هـاي  آسـيب  در. اسـت  شده گزارش
 همچنـين  و داخلـي  روتاسيون و اداكسيون در ضعف مزمن هاي آسيب

 و (MRI. باشـند  مـي  شـايع  تظـاهرات  آگزيلا قدامي چين رفتن بين از
 تعيـين  و تـشخيص  در) بـالا  تفكيـك  قـدرت  با سونوگرافي همچنين
 كننـده  كمـك  بـسيار  درمـاني،  گيـري  تـصميم  نتيجه در و آسيب شدت
 قـسمت  هـاي  پـارگي  در ناكامـل،  هاي پارگي موارد در درمان. باشد مي

 بـه  اي زمينـه  بيمـاري  يا كم فعاليت با پير افراد در همچنين و عضلاني
 جراحـي  تـرميم  صـورت  بـه  مـوارد  سـاير  در و غيرجراحـي  صورت
 تـاخيري  تـرميم  از بهتـري  نتايج اوليه جراحي ترميم. گيرد مي صورت
 ايجــاد بــا مجــدد اتــصال جملــه از مختلفــي هــاي روش بــا و داشــته

 اتـصال  محـل  در Anchor هـاي  نـخ  از استفاده يا (Trough) فرورفتگي
 آمـوزش . باشد مي انجام قابل واشر همراه كنسلوس هاي پيچ يا تاندون

 در توانـد  مـي  جراحـي  عمل از بعد هاي  احتياط و دستورات رعايت و
   .باشد برخوردار زيادي اهميت از درمان، نتيجه

يله از زحمـات سـركار خـانم سـتاره تقـي             بدين وس  :سپاسگزاري
انـد، سپاسـگزاري     هـا يـاري نمـوده      ذوقي كه مـا را در ترسـيم شـكل         
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Background: Rupture of pectoralis major muscle is a very rare and often athletic 
injury. These days in our country this injury occurs more frequently. This could be due 
to increase in professional participation of amateur people in different types of sport, 
like body building and weight-lifting (especially bench-pressing) without adequate 
preparation, training and taking necessary precautions. In this article, we have tried to 
review several aspects of complex anatomy of pectoralis major muscle, epidemiology, 
mechanism, clinical presentations, imaging modalities, surgical indications and 
techniques of its rupture. Complex and especial anatomy of pectoralis major muscle, in 
its humeral insertion particularly, have a major role of its vulnerability to sudden and 
eccentric contraction as the main mechanism of rupture. Also, restoration of this 
complex anatomy seems to be important during surgical repair to have normal function 
of the muscle again. 
 
Keywords: Pectoralis major muscle, bench pressing, eccentric contaction. 
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