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Резюме. Парціальні ушкодження великого грудного м’яза (ВГМ) зустрічаються 
вкрай рідко, проте потребують вивчення. Мета роботи. Провести порівняльний 
аналіз клініки, діагностики та лікування пацієнтів із повними та парціальними 
ушкодженнями великого грудного м’яза. Матеріали і методи. Проведено ретроспек-
тивний аналіз результатів оперативного та консервативного лікування 9 пацієнтів, 
які з 2008 по 2018 р. були на лікуванні у відділенні мікрохірургії та реконструктивно-
відновлювальної хірургії верхньої кінцівки ДУ “Інститут травматології та ортопе-
дії НАМН України” (м. Київ). Середній вік хворих із парціальними ушкодженнями ВГМ 
становив 37,4±10,8 року (від 16 до 42 років), 8 пацієнтів були чоловічої статі та 
1 пацієнтка – жіночої. Термін спостереження 12±2,8 місяця після оперативного або 
консервативного лікування. Переважна кількість розривів була отримана під час ви-
конання вправи “жим лежачи” – 55,6% (5 пацієнтів), на брусах – 22,2% (2 пацієнти), 
у побуті – 22,2% (2 пацієнти). Результати. Після проведення обстеження: 55,6% 
(5 пацієнтів) отримали ушкодження на рівні сухожилково-м’язового переходу ІІ C, 
33,3% (3 пацієнти) – на рівні сухожилкової частини ІІ D та 11,1% (1 пацієнтка) – на 
рівні м’яза ІІ B за класифікацією Cordasco 2020 р. Усі пацієнти заперечували прийом 
стероїдних препаратів для збільшення м’язової маси. Оперативне лікування проводи-
ли в терміни 10-643 дні після отримання травми. У 2 оперованих пацієнтів були го-
стрі ушкодження (до 8 тижнів після травми), та в 3 – застарілі ушкодження (понад 
8 тижнів після травми). Результати як за шкалою Quick DASH, так і за “Опитуваль-
ником суб’єктивної оцінки пацієнтів з ушкодженням великого грудного м’яза” були 
негативними в обох групах під час початкового лікування. Через рік після лікування 
в групі післяопераційних хворих спостерігали відмінні та добрі результати, в групі 
консервативного лікування – незадовільні. Ускладнень після оперативних втручань 
у групи оперативного лікування ми не відмічали. Висновки. Парціальні ушкодження 
великого грудного м’яза потребують ретельнішого диференціювання та додаткових 
методів обстеження. Фізично активні пацієнти з парціальними ушкодженнями вели-
кого грудного м’яза потребують оперативного лікування. Таке лікування забезпечує 
відмінні та добрі результати, консервативне – значно гірші результати у фізично 
активних людей. Питання тактики лікування парціальних ушкоджень ВГМ потре-
бують подальшого вивчення, у нашому дослідженні ця проблема не розглядалась через 
малу кількість досліджуваних пацієнтів. 

Ключові слова: великий грудний м’яз; парціальні ушкодження; ушкодження груди-
но-ре берної головки. 

Вступ

Актуальність. Ушкодже ння великого грудного 
м’яза (ВГМ) за Міжнародною класифікацією хвороб 
(МКХ) 10-го перегляду належать до рубрики (S29.0) – 
“Травма м’яза та сухожилля на рівні грудної клітки”. 
Ушкодження зустрічаються рідко, переважно у мо-
лодих, фізично активних людей, тому і не винесені 
в окремий клас, як це зроблено з іншими м’язами. 
Аналіз літератури та власні спостереження свідчать, 
що кількість ушкоджень ВГМ в останні роки активно 

зростає, це пов’язано зі збільшенням популярності 
занять спортом. Травма найчастіше зустрічається у 
молодих активних чоловіків віком від 20 до 40 років. 
Так, зарубіжні автори повідомляють, що ушкодження 
ВГМ переважно відзначаються у спортсменів, які за-
ймаються важкою атлетикою, паверліфтингом, дзю-
до, вільною боротьбою, армреслінгом та під час ви-
конання вправи “жим лежачи” [1, 2].

Анатомічно ВГМ складається з 2 головок: ключич-
ної та грудино-реберної. Обидві г оловки сходяться в 
сухожилок та мають кріплення на плечовій кістці лате-
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ральніше сухожилля довгої голівки двоголового м’яза 
плеча. Кріплення ВГМ має двопластинчасту будову: су-
х ожилок ключичної головки кріпиться латеральніше 
та дистальніше, грудино-реберна головка – медіальні-
ше та проксимальніше [1, 3]. 

Парціальні ушкодження ВГМ важче діагностують-
ся, тому потребують більшої уваги. На нашу думку, це 
пов’язано з архітектонікою м’яза та сухожилля. Пацієн-
там із м’якотканинним ушкодженням обов’язково має 
виконуватися УЗД та МРТ. 

Спортсменам та особам, які займаються важкою 
фізичною працею, з повним розривом ВГМ і парці-
альними розривами однієї з головок ВГМ показане 
оперативне лікування. Різні методи фіксації показують 
відмінні та добрі результати. Без оперативного лікуван-
ня у спортсменів спостерігається зменшення сили вну-
трішньої ротації, згинання вперед та приведення плеча 
[1, 2, 5, 9-14]. 

Консервативне лікування показане пацієнтам із пар-
ціальними або повними ушкодженнями на рівні м’яза, 
пацієнтам, яким не важливий косметичний вигляд, 
зменшення сили приведення і внутрішньої рот ації, та 
хворим, які не бажають оперативного втручання [1, 11]. 

Після пошуку літератури щодо ушкодження ВГМ з 
використанням баз PubMed та Google Scholar та її ана-
лізу ми звернули увагу, що є багато публікацій із при-
воду повного ушкодження ІІІ типу за Tietjen. Щодо пар-
ціальних ушкоджень у цих базах було виявлено лише 
2 статті. Пошук проводили станом на січень 2021 р. 
за ключовими словами: isolated tears sternocostal 
head; isolated tears pectoralis major muscle; a partial tear 
pectoralis major muscle, isolated pectoralis major muscle.

Мета роботи – провести порівняльний аналіз клі-
ніки, діагностики та лікування пацієнтів із повними і 
парціальними ушкодженнями великого грудного м’яза.

Матеріали і методи

У відділенні мікрохірургії та реконструктивно-від-
новлювальної хірургії верхньої кінцівки ДУ “ІТО НАМН 
України” за період з 2003 по 2020 р. спостерігалося 
72 пацієнта, з них було прооперовано 68 пацієнтів з 
ушкодженнями ВГМ. 

Вік пацієнтів коливався в межах 16-62 років та у 
середньому становив 32,6±8,3 року. Серед прооперо-
ваних переважали чоловіки – 67 пацієнтів (98,53%), жі-
нок було – 1 (1,47%). Найбільша кількість розривів була 
отримана під час виконання вправи “жим лежачи” – 
37 пацієнтів (54,41%), у побуті – 14 пацієнтів (20,59% ), 
під час занять на турніку – 5 пацієнтів (7,35%), під час 
занять на брусах – 5 пацієнтів (7,35%), різними видами 
боротьби – 5,88% (4 пацієнти), регбі – 1,47% (1 паці-
єнт), вейкбордингом – 1,47% (1 пацієнт), через вог-
непальне поранення – 1,47% (1 пацієнт). У результаті 
аналізу були виявлені ушкодження домінантної кін-

цівки у 51,47% (35 хворих), недомінантної – у 47,06% 
(32 хворих). Двосторонній розрив під час занять на ши-
роких брусах спостерігався у 1,47% (1 пацієнт). Хворим 
проводили оперативне лікування у різні терміни після 
травми, в середньому 195 днів (від 3 днів до 60 місяців). 

Основною метою цієї статті є аналіз парціальних 
ушкоджень ВГМ. У наших пацієнтів часткове ушко-
дження спостерігалось у 9 чоловіків, 4 з яких відмови-
лись від оперативного лікування та продовжили кон-
сервативне лікування (табл. 2).

Причиною як повного, так і парціального ушко-
дження однієї з головок ВГМ є пряма травма, яка асо-
ціюється з контактними видами спорту (карате, джиу-
джитсу, бокс, регбі тощо), або частіше не пряма травма, 
пов’язана з перевантаженням при “жимі лежачи” чи 
вправах на брусах [6]. За даними наших спостережень 
та літератури ми не виявили парціального ушкоджен-
ня ключичної головки ВГМ. Ушкодження найчастіше 
трапляється в завершальній фазі ексцентричного ско-
рочення, коли плече перебуває в зовнішній ротації та 
розгинанні, а волокна грудино-реберної головки мак-
симально розтягнені [1, 2, 5, 9-14].

Проаналізувавши ретроспективно історії хвороб 
9 пацієнтів із парціальними ушкодженнями ВГМ, ми 
виявили, що травма переважно траплялася під час за-
нять спортом, а саме виконання вправи “жим лежачи”, 
що є характерним і для повного ушкодження. Інша час-
тина пацієнтів отримала ушкодження в побуті в резуль-
таті різкого важкого фізичного навантаження. 

Під час збирання анамнезу при ушкодженнях дав-
ністю до 2-3 тижнів пацієнти як з парціальним ушко-
дженням, так і з повним скаржились на біль у ділянці 
кріплення ВГМ на плечі і медіальніше по ходу грудного 
м’яза, набряк і деформацію плеча та грудної клітки з 
ушкодженого боку, гематому передньо-медіальної по-
верхні плеча та/або передньо-латеральної поверхні 
грудної клітки, зменшення сили приведення та вну-
трішньої ротації плеча, причому об’єм рухів не змен-
шувався (рис. 1а).

Скарги та клінічні прояви при застарілих ушко-
дженнях відрізнялися від свіжих. Через 8 тижнів після 
травми гематома та набряк були відсутні, після фізич-
ного навантаження в деяких випадках з’являвся незна-
чний набряк. Хворі скаржилися на біль і дискомфорт у 
ділянці проходження сухожилля ВГМ під час фізичних 
вправ на м’яз або побутового навантаження. Причи-
нами звернення хворих за допомогою в пізні терміни 
були: дискомфорт, біль під час навантажень та косме-
тичний вигляд грудної клітки, а саме симптом “dropped 
nipple” – опущення соска (рис. 1б).

У момент ушкодження ВГМ (на рівні сух ожилля або 
сухожилково-м’язового переходу) виникав характер-
ний акустичний феномен (“хрускіт”), було відчутне 
різке зниження сили, яке хворі не могли точно дифе-
ренціювати чи то через біль, чи через розрив м’яза. 
Частина хворих із групи повного ушкодження ВГМ, 
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особливо ті, які приймали стероїдні препарати, скар-
жилася на незначний біль чи дискомфорт у місці крі-
плення сухожилля за кілька днів або тижнів до розриву, 
що можна вважати симптомом-передвісником.

При огляді парціальне ушкодження грудино-ребер-
ної головки та тотальне ушкодження клінічно мали 
практично однаковий вигляд, на відміну від ушкоджен-
ня ключичної головки м’яза. При парціальному ушко-
дженні ключичної головки спостерігався типовий 
екхімоз, проте симптом “dropped nipple” (опущення 
соска) був нехарактерним [4]. При огляді відзначало-
ся незначне западання в проекції ключичної головки 
ВГМ, яке через набряк було важко візуалізувати. 

Пальпація є доволі дієвим методом обстеження при 
цьому виду ушкоджень, проте за рахунок виражено-
го больового синдрому та набряку в короткі терміни 
після травми скористатися ним практично було не-
можливо. Після зменшення набряку та болю можна 
було пропальпувати порожній канал сухожилля, куксу 
сухожилля чи м’яза на рівні грудної клітки при повно-
му ушкодженні. При пальпації для кращого відчуття 
проводили порівняння зі здоровою стороною. При 
повному ушкодженні обох головок чітко пальпувалась 
відсутність сухожилка ВГМ у каналі, чого не можна ска-
зати про парціальні ушкодження.

За наявності ушкодження грудино-реберної голо-
вки в каналі пальпувався сухожилок ключичної голо-
вки, волокна якого йдуть косо вгору до медіального 
кінця ключиці. 

При ушкодженні ключичної головки канал сухо-
жилля ВГМ пальпувався, але був потоншеним із наяв-

ністю лише сухожилка грудино-реберної головки, що 
могло вводити лікаря в оману. Пальпаторно ми відчу-
вали лише волокна, які йдуть косо вниз до 6-7 ребра по 
передній пахвовій лінії. 

При спробі пацієнта напружити великі грудні м’язи 
ми спостерігали з боку ушкодження деформацію пе-
реднього пахвинного контуру, порушення якого чітко 
виражене при повному ушкодженні та при ушкодженні 
грудино-реберної головки, а при травмі ключичної го-
ловки виражене слабо.

Симптоми ушкодження ВГМ є зазвичай класични-
ми, проте через значний набряк та болючість воно 
часто діагностується як розтягнення, забій або в кра-
щому випадку парціальне ушкодження м’яза та ліку-
ється консервативно (холод, спокій кінцівки, фіксація 
пов’язкою в положенні приведення та внутрішньої ро-
тації плеча, знеболювально-протизапальні мазі та пре-
парати НПЗП у таблетованій формі або знеболювальні 
засоби у  разі необхідності), що значно відтерміновує 
звернення для оперативного лікування.

Для підтвер дження діагнозу використовували до-
даткові інструментальні методи: ультразвукову діагнос-
тику (УЗД) та магнітно-резонансну томографію (МРТ). 

У випадках відриву з кістковим фрагментом інфор-
мативною є рентгенографія. На рентгенограмах про-
ксимальної третини плеча в двох проекціях нижче 6 см 
від проксимального краю буде визначатись кістковий 
фрагмент, зміщений медіально. Зміщення фрагмен-
та медіально здійснюється ретракцією ВГМ. У нашій 
практиці таких ушкоджень не спостерігалось, проте 
такі рідкісні випадки описуються в літературі [17].

                        а)        б)
Рис. 1. Вигляд пацієнта з ушкодженням ВГМ, 7 днів післ я травми під час вправи “жим лежачи”: 

а) екхімоз передньої поверхні плеча та грудної клітки; б)  зеленою стрілкою позначено норму, червоною стрілкою 
– симптом “dropped nipple” (опущення соска), білою стрілкою – деформацію передньої стінки пахвової ділянки



1515

Вісник ортопедії, травматології та протезування, 2020, № 4: 12-20Вісник ортопедії, травматології та протезування, 2020, № 4: 12-20

При ушкодженні ВГМ без кісткового фрагмента 
рентгенограма є неінформативним методом, тому на 
етапі першої медичної допомоги це ушкодження часто 
не діагностувалося. 

Доступним та швидким інструментальним методом 
є УЗД, яку ми активно використовуємо. 

УЗД-оцінку стану м’яза проводили поздовжньо і 
поперечно м’язовим та сухожильним волокнам від по-
чатку кріплення м’яза до місця кріплення сухожилка на 
плечовій кістці. У нормі при УЗД-дослідженні сухожи-
лок виглядає як гіперехогенний тяж, який переходить у 
м’яз. М’яз при цьому дослідженні представлений віяло-
подібними поперечносмугастими ехогенними лініями 
– перегородками фіброзно-жирової тканини на гіпо-
ехогенному тлі, що становлять м’язові пучки. У нормі 
м’язові волокна можна простежити від початку м’яза до 
м’язово-сухожильного переходу, де вони скручуються 
й утворюють фібрилярне сухожилля, яке кріпиться на 
плечовій кістці. Дистальний сухожилок оцінювали на 
рівні біципітальної борозни плечової кістки, де сухо-
жилок ВГМ проходить над сух ожилком довгої голівки 
двоголового м’яза плеча. Оцінювали діастаз, локаліза-
цію ушкодження (м’язове, сухожилково-м’язовий пе-
рехід, сухожилля від місця кріплення або медіальніше 
біципітальної борозни), наявність сухожилля над дов-
гою голівкою двоголового м’яза плеча, зміщення його 
в бік груднини, відстань, наявність рідини навколо су-
хожилля довгої голівки двоголового м’яза плеча. 

 Важливою є візуалізація ключичної та грудино-ре-
берної головки окремо, тому що їх анатомічне взаємо-
розташування може давати хибну уяву про цілісність 
або час ткове ушкодження однієї з головок. На нашу 
думку, однією з причин пізнього звернення пацієнтів 
було те, що лікарі функціональної діагностики дослі-
джували стан головок не окремо, а від плечової кістки 
в бік грудино-ключичного зчленування, що дозволяло 
трактувати стан як парціальне ушк одження окремих 
головок та проводити консервативне лікування. 

Як при повному, так і при парціальному ушко-
дженні виявлялася рідина в місці розриву (гемато-
ма), проте при парціальному ушкодженні об’єм рі-
дини був дещо меншим. 

При ушкодженні грудино-реберної голівки ВГМ 
при УЗД-дослідженні в поздовжній та поперечній 
проекції візуалізувалося ушкодження сухожилка з 
його розволокненням та зміщенням медіально, при 
напруженні м’яза кукса сухожилля зміщувалась ме-
діальніше. При цьому волокна ключичної частини 
збе рігали цілісність на всьому протязі та переходи-
ли у м’язову частину без порушення цілісності.

При повному ушкодженні над біципітальною бо-
розною спостергіали відсутні волокна сухожилка 
ВГМ або присутню розволокнену дистальну куксу су-
хожилка, проксимальна кукса на рівні грудної клітки 
без ефективної екскурсії, візуалізувалася гематома в 
місці розриву.

Для уточнення діагнозу та вирішення подальшої так-
тики лікування використовували МРТ-діагностику. Дослі-
дження проводили на базі ДУ “ІТО НАМН України” апара-
том Philips Achieva 1,5 T. Дослідження проводились у ре-
жимах: Coronal FSE T2FS unilat eral, Axial FSE T1 unilateral, 
Axial FSE T2FS unilateral, Sagittal FSE T2FS unilateral, Coronal 
T1 unilateral, Axial GRE T2 unilateral та ін.

За допомогою цього методу виявляли рівень ушко-
дження (відрив від місця кріплення, розрив сухожилка, 
м’язово-сухожильного переходу, черевця м’яза чи від-
рив від ключиці), наявність рідини, проводили візуалі-
зацію цілісності чи ушкодження волокон окремих го-
ловок, ушкодження інших структур, що є важливим для 
подальшої тактики лікування. МРТ-діагностика є “золо-
тим стандартом” при ушкодженні ВГМ [15, 16] (рис. 2).

Оцінка зрізів проводились в аксіальній, корональ-
ній та сагітальній площинах.

Для класифікації парціального ушкодження ВГМ 
ми обрали класифікацію Cordasco 2020 р. [1]. На нашу 
думку, ця класифікація краще характеризує парціаль-
ні ушкодження, ніж загальноприйнята класифікація за 
Tietjen 1980 р.

Оперативне лікування було показане пацієнтам 
із типом ушкодження ІІ С, D та ІІІ C, D, E за Cordasco. 
Вважається, що найкращий термін для оперативного 
лікування – 1-2 тижні після травми [1, 12]. Застарілі 
ушкодження ВГМ потребували ретельної підготовки до 
оперативного втручання, більшого часу втручання та 
достатньої мобілізації м’яза для його рефіксації до ана-
томічного розташування. Використовували короткий 
дельтовидно-грудний доступ 4-5 см у проекції прохо-
дження сухожилка ВГМ. При повному ушко дженні ВГМ 
дельтовидно-грудний проміжок добре візуалізувався, 
на місці ушкодження була гематома. При парціальному 
ушкодженні грудино-реберної головки ми не виділяли 
дельтовидно-грудний проміжок, адже ключична голо-
вка залишалась цілою. Ключичну головку не відсікали, 
через підшкірну жирову клітковину було можливо пе-
рейти нижче, де зазвичай на рівні грудної клітки ви-
являлися гематома та кукса грудино-реберної головки. 
За допомогою гачків відводили ключичну головку ВГМ 
та дельтовидний м’яз проксимально. Після евакуації 
гематоми місце рефіксації на гребені великого горбка 
обробляли до кісткової роси та на найвищому і най-
нижчому рівні фіксації вводили 2 анкери з 1 або 2 
нитками. Підтягували куксу сухожилка та прошивали 
його за методикою “Шов 9 клініки” [18] по всій шири-
ні, приводили плече і проводили його ротаці ю у вну-
трішній бік. Підтягували сухожилок до плечової кістки 
та фіксували. Фіксацію перевіряли, відводячи плече до 
кута у 45°. Пошарово ушивали рану з дренуванням та 
накладали асептичну пов’язку. Після операції верхню 
кінцівку фіксували у м’якій пов’язці за типом Дезо. Дре-
наж видаляли наступного дня. 

Усі пацієнти при зверненні та через 12 місяців піс-
ля оперативного втручання заповнювали швид кий 
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опитувальник порушення функції руки, плеча та кис-
ті (Quick DASH) та “Опитувальник суб’єктивної оцін-
ки пацієнтів з ушкодженням великого грудного м’яза” 
(The Score and Subjective Evaluation by Patients with for 
Patients with Pectoral Muscle Injury) [12].

Результати та їх обговорення

Ми розподіляли ушкодження ВГМ за класифіка-
цією, запропонованою Cordasco у 2020 р., яка пред-
ставлена у табл. 1.

  Проводилось спостереження 72 пацієнтів з ушко-
дженням ВГМ, серед яких 12,5% (9 пацієнтів) мали 

парціальне ушкодження грудино-реберної головки, 
55,6% (5 пацієнтам) проводилось оперативне лікуван-
ня та 43,4% (4 пацієнти) від оперативного лікування 
відмовились та продовжили лікування консервативно. 
Середній вік хворих із парціальним ушкодженням ВГМ 
становив 37,4±10,8 року (від 22 до 54 років). У групі па-
цієнтів, яким було проведено оперативне лікування, се-
редній вік становив 37,2±6,14 року, в групі пацієнтів, які 
лікувались консервативно – 37,75±16,1 року, р=0,945, 
що свідчить про високу однорідність порівнюваних 
груп. Термін спостереження – 12±2,8 місяця після опе-
рації або звернення на консультацію у групі консерва-
тивного лікування. Переважна кількість розривів була 
отримана під час виконання вправи “жим лежачи” – 

Рис. 2. МРТ пацієнта з ушкодженням ВГМ. У режимі Т2 фронтальної площини наявна ціла г оловка 
ключичної частини “С” та ушкоджена грудино-реберна головка “S”, у режимі “пригнічення” 

на аксіальному зрізі наявний порожній канал сухожилля ВГМ, син овіт сухожилля довгої голівки 
двоголового м’яза плеча, рідина (гематома) на місці розриву

Таблиця 1
Класифікація ушкодження великого грудного м’яза за Cordasco, 2020 р.

Тип Ушкодження Кіл ькість хворих
Тип І Забій або розтягнення 0

Тип ІІ

Розрив однієї з головок ВГМ 
(парціальне ушкодження) 

A – від місця проксимального кріплення головки 0
B – відрив на рівні м’язової частини 1

C – на рівні сухожилково-м’язового переходу 5

D – на рівні сухожилка 3

Тип ІІІ

Повне ушкодженя 
(розрив обох головок)

А – від місця проксимального кріплення 0
B – відрив на рівні м’язової частини 2

C – на рівні сухожилково-м’язового переходу 11

D – на рівні сухожилка 50
E – відрив із кістковим фрагментом 0

Усього хворих: 72
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55,6% (5 пацієнтів), на брусах – 22,2% (2 пацієнти), у 
побуті – 22,2% (2 пацієнти), розподіл представлений у 
табл. 2. Після обстеження (клінічний огляд, УЗД, МРТ) 
визначено, що 55,6% (5 пацієнтів) отримали ушко-
дження на рівні сухожильно-м’язового переходу ІІ; 
33,3% (3 пацієнти) – на рівні сухожильної частини ІІ D 
та 11,1% (1 пацієнтка) – на рівні м’яза ІІ B за класифі-
кацією Cordasco, 2020 р. Усі пацієнти заперечують при-
йом стероїдних препаратів для збільшення м’язової 
маси. Оперативне лікування проводили в терміни від 
10 до 643 днів. 2 пацієнти мали гостре ушкодження (до 
8 тижнів) та 3 – застаріле (понад 8 тижнів). В усіх ви-
падках вдалось достатньо мобілізувати ВГМ та рефік-
сувати його до місця кріплення в задовільному натягу. 

До лікуван ня у відділенні за шкалою Quick DASH 
стан хворих, яким було проведено оперативне ліку-
вання, становив 77,4±12,05 бала, у ти х, хто лікувався 
консервативно, – 87,3±9,21 бала, р=0,687. Стан до-
сліджуваних хворих за “Опитувальником суб’єктивної 
оцінки пацієнтів з ушкодженням великого грудного 
м’яза” до лікування дорівнював 79±10,56 бала у групі, 

яка лікувалася оперативно, і 81,3±2,63 бала – у групі з 
консервативним лікуванням, р=0,693. За двома опиту-
вальниками групи є однорідними та відповідають неза-
довільному стану хворих.

Через 12±2,8 місяця повторно проводилась оцінка 
результатів лікування. За шкалою Quick DASH у групі 
хворих оперативного лікування – 14,2±9,55 бала та кон-
сервативного – 69,8±6,4 бала, р=0,00002. За “Опитуваль-
ником суб’єктивної оцінки пацієнтів з ушкодженням 
великого грудного м’яза” в групі оперативного лікуван-
ня – 11,8±11,1 бала та консервативного консерватив-
ній – 72,5±7,04 бала, р=0,00003. Відповідно до розра-
хунків, наявна статистично значима різниця та резуль-
тат консервативного лікування незадовільний. 

Найчастіше ВГМ ушкоджується під час виконання 
вправи “жим лежачи”, про що свідчать дані нашого 
дослідження, а також схожа статистика, описана в 
зарубіжних джерелах. Результати оперативного ліку-
вання збігаються з результатами Nathan A. та ін., які 
повідомляють про відмінні післяопераційні резуль-
тати у 21 пацієнта з парціальними ушкодженнями 

Таблиця 2
Розподіл па цієнтів з ушкодженням ВГМ за віком, статтю, механізмом та рівнем ушкодження, 

давністю травми, стороною ураження та результатами лікування
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Оперативне лікування

1 ж 38
  Побут 

(ривок  на  
приведення)

ІІ B 365
Домінантна 

пр. 
91 14 86 10 Відмінно

2 Ч 42  “Жим лежачи” ІІ D 15
Недомінантна 

лів.
59 2 71 4 Відмінно

3 Ч 37
Вправа  

на брусах
ІІ D 186

Недомінантна 
пр.

84 22 90 31 Добре

4 Ч 27 “Жим лежачи” ІІ C 10
Недомінантна 

пр.
74 8 83 4 Відмінно

5 Ч 42 “Жим лежачи” ІІ D 643
Домінантна 

пр.
79 25 65 10 Відмінно

Консервативне лікування

6 Ч 54 Побут ІІ C 8 конс.
Домінантна 

пр.
93 69 85 71

Не- 
задовільно

7 Ч 49
Вправа 

на брусах
ІІ C 16 конс.

Домінантна 
пр.

94 75 80 65
Не- 

задовільно

8 Ч 22 “Жим лежачи” ІІ C 10 конс.
Недомінантна 

лів.
88 74 79 82

Не- 
задовільно

9 Ч 26 “Жим лежачи” ІІ C 5 конс.
Домінантна 

пр.
74 61 81 72

Не- 
задовільно
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Partial Tears of the Pectoralis Major Muscle

Strafun S.S., Haiovych V.V., Kulyk Yu.A., Lieskov V.H.
SI “Institute of Traumatology and Orthopedics of NAMS of Ukraine”, Kyiv
Summary. Partial tear of the pectoralis major muscle (PMM) is an extremely rare injury, but 

it needs to be studied. Objective: to carry out a comparative analysis of the clinic, diagnosis and 
treatment of patients with complete and partial tears of the PMM. Materials and Methods. A 
retrospective analysis of 9 patients with partial tears of the PMM who underwent surgical and 
conservative treatment at the Department of Microsurgery and Reconstructive Surgery of Up-
per Extremity of the SI “Institute of Traumatology and Orthopedics of NAMS of Ukraine” (Kyiv) 
from 2008 to 2018 was performed. The mean age of patients with partial tear of the PMM was 
37.4±10.8 years (16 to 42 years); 8 were males and 1 was female. The follow-up period after 
surgical or conservative treatment was 12±2.8 months. The greatest number of injuries occurred 
during the bench press exercises – 55.6% (5 patients); on the uneven bars – 22.2% (2 patients) 

ВГМ. На жаль, ми не можемо порівняти результати 
консервативного лікування парціальних ушкоджень 
ВГМ із результатами інших досліджень, тому що в 
друкованих джерелах їх не було виявлено [1]. 

В исновки

Таким чином, парціальні ушкодження ВГМ потре-
бують ретельнішого диференціювання та додаткових 
методів обстеження. Фізично активні пацієнти з парці-
альними ушкодження ВГМ потребують оперативного 
лікування. Оперативне лікування забезпечує відмінні та 
добрі результати, консервативне – значно гірші результа-
ти у фізично активних людей. Питання тактики лікуван-
ня парціальних ушкоджень ВГМ потребують подальшого 
вивчення, у нашому дослідженні ця проблема не розгля-
далась через малу кількість досліджуваних пацієнтів.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-
ність конфлікту інтересів під час підготовки статті.
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and in everyday life – 22.2% (2 patients). Results. Follow-up examination revealed that 55.6% 
(5 patients) had injuries of tendon-muscle transition IIC, 33.3% (3 patients) – of tendon part II 
D, and 11.1% (1 patient) – of muscle II B according to the Cordasco 2020 classification. All the 
patients deny taking steroids to increase muscle mass. Surgical treatment was performed within 
10-643 days after the injury. Two operated on patients had acute injuries (up to 8 weeks after 
the trauma), and 3 had chronic injuries (more than 8 weeks after the trauma). The results on 
both the Quick DASH scale and the Subjective Evaluation of Patients with Pectoralis Major Muscle 
Injuries Questionnaire were negative in both groups during initial treatment. One year after the 
treatment, excellent and good results were observed in the opera ted on group; the conservative 
group showed unsatisfactory results. We did not note any complications after surgical interven-
tions in operated on group of patients. Conclusions. Partial tears of the PMM require more 
careful differentiation and additional examination methods. Physically active patients with iso-
lated tears of the PMM need surgical treatment. Such treatment gives excellent and good results, 
while conservative treatment – unsatisfactory. Due to the small number of patients in our study, 
partial PMM tears require further investigation.

Key words: pectoralis major muscle; partia l tears; isolated tears.

Парциа льные повреждения большой грудной мышцы

Страфун С.С., Гайович В.В., Кулик Ю.А., Лесков В.Г.
ГУ “Институт травматологии и ортопедии НАМН Украины”, г. Киев
Резюме. Парциальные повреждения большой грудной мышцы (БГМ) встречаются 

крайне редко, но требуют изучения. Цель работы. Провести сравнительный анализ 
клиники, диагностики и лечения пациентов с полными и парциальными повреждени-
ями большой грудной мышцы. Материалы и методы. Проведен ретроспективный 
анализ результатов оперативного и консервативного лечения 9 пациентов, которые 
с 2008 по 2018 г. были на лечении в отделении микрохирургии и реконструктивно-вос-
становительной хирургии верхней конечности ГУ “Институт травматологии и ор-
топедии НАМН Украины” (г. Киев). Средний возраст больных с парциальными повреж-
дениями БГМ составил 37,4±10,8 года (от 16 до 42 лет), 8 пациентов были мужского 
пола и 1 пациентка – женского. Срок наблюдения – 12±2,8 месяца после оперативного 
или консервативного лечения. Наибольшее количество разрывов было получено во вре-
мя выполнения упражнения “жим лежа” – 55,6% (5 пациентов), на брусьях – 22,2% 
(2 пациента), в быту – 22,2% (2 пациента). Результаты. После проведенного обследо-
вания было выявлено: 55,6% (5 пациентов) получили повреждения сухожильно-мышеч-
ного перехода II C, 33,3% (3 пациента) – сухожилия II  D и 11,1% (1 пациентка) – мышцы 
II B по классификации Cordasco, 2020 г. Все пациенты отрицают прием стероидных 
препаратов для увеличения мышечной массы. Оперативное лечение проводилось в те-
чение 10-643 дней с момента получения травмы. У 2 больных, которым была проведе-
на операция, были острые повреждения (до 8 недель после травмы), у 3 – хронические 
(более 8 недель после травмы). Результаты как по шкале Quick DASH, так и согласно 
“Опроснику субъективной оценки пациентов с повреждением большой грудной мышцы” 
были отрицательными в обеих группах после проведенного ранее лечения. Через год 
после лечения в группе послеоперационных больных наблюдались отличные и хорошие 
результаты, в группе консервативного лечения – неудовлетворительные. Осложнений 
после хирургических вмешательств в группе оперативного лечения мы не отметили. 
Выводы. Парциальные повреждения большой грудной мышцы требуют более тща-
тельной дифференциации и дополнительных методов исследования. Физически актив-
ные пациенты с парциальными повреждениями большой грудной мышцы нуждаются в 
хирургическом лечении. Такое лечение обеспечивает отличные и хорошие результаты, 
консервативное – значительно худшие результаты у физически активных людей. Во-
просы тактики лечения парциальных повреждений БГМ требуют дальнейшего изуче-
ния, в нашем исследовании данная проблема не рассматривалась в связи с небольшим 
количеством исследуемых пациентов.

Ключевые слова: большая грудная мышца; парциальные повреждения; поврежде-
ния грудино-реберной головки. 
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