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Вступ

Розрив ВГМ – це найчастіше травма спортс-
мена, яка виникає під час ексцентричного ско-
рочення м’яза при значному його навантаженні. 
Травма призводить до виникнення гострого болю 
в момент розриву, деформації грудної клітки за 
рахунок скорочення м’яза (косметичний дефект), 
утворення гематоми та втрати сили під час приве-
дення, внутрішньої ротації та згинання плеча, що 
у спортсмена любителя, спортсмена важкоатлета, 
бодібілдера або людини важкої праці призводить 

до порушення функції кінцівки та відповідного 
косметичного вигляду.

Ушкодження великого грудного м’яза часті-
ше за все виникає у спортсменів, які займаються 
швидкісними силовими видами спорту та людей 
які виконують важку працю. Найчастіше розриви 
ВГМ зустрічаються у віці від 20 до 40 років, пере-
важно у чоловіків працездатного віку, які потре-
бують повного відновлення після травми [1, 2, 3].

За останні 3 десятиліття частота ушкоджень 
ВГМ активно зростає. Це пов’язано зі збільшенням 
популярності вправ на навантаження та фітнесу 
[4, 5].

За даними літератури ушкодження велико-
го грудного м’яза зустрічається у 2 випадках на 
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Резюме. Актуальність. Частота ушкоджень великого грудного м’яза (ВГМ) 
активно зростає та потребує оцінки результатів хірургічного лікування. Мета 
дослідження. Провести аналіз хірургічного лікування ушкоджень великого груд-
ного м’яза. Матеріали і методи. В основу цієї роботи покладений аналіз хірур-
гічного лікування 84 пацієнтів з ушкодженням ВГМ, які з 2003 по 2023 роки зна-
ходились на стаціонарному лікуванні у відділі мікрохірургії та реконструктивно-
відновлювальної хірургії верхньої кінцівки ДУ «Інститут травматології та ор-
топедії НАМН України» які пройшли програму реабілітації та етапне спостере-
ження до 12 міс. після оперативного втручання. Вік пацієнтів становив від 16 до 
62 років. Пацієнтів було розподілено за віком на 3 групи: до 25 років, 25-40 років, 
41 рік і більше. Оцінку функції ВГМ проводили за шкалами Quick DASH, The Score 
and Subjective Evaluation by Patients with a Pectoral Major Tear (SEPPMT) та American 
Shoulder and Elbow Surgeons (ASES) при зверненні, через 6 та 12 міс після операції. 
Результати. При порівнянні вихідних параметрів функції при гострих та за-
старілих ушкодженнях великого грудного м’яза за шкалами Quick DASH, SEPPMT 
та ASES до операції, група пацієнтів з гострими ушкодженнями мали гірші резуль-
тат ніж пацієнти із  застарілими ушкодженнями (p<0,001). Через 6 місяців після 
хірургічного лікування група пацієнтів з гострими ушкодженнями мали достовір-
но нижчі показники шкал у порівнянні з групою із застарілими ушкодженнями. 
Через 12 місяців після хірургічного лікування група пацієнтів з гострими ушко-
дженнями мали достовірно вищі показники шкал, у порівнянні з групою пацієн-
тів із застарілими ушкодженнями (p<0,001), проте відповідали відмінним та до-
брим результатам. Висновки. При порівнянні вихідних параметрів функції при 
гострих та застарілих ушкодженнях великого грудного м’яза за шкалами Quick 
DASH, SEPPMT та ASES до операції, через 6 та 12 місяців після хірургічного лікуван-
ня,  кращі результати мали пацієнти, яким було виконано хірургічне лікування 
протягом двох тижнів після травми. При застарілих ушкодженнях результати 
були дещо гіршими, проте були наближені до відмінних та добрих результатів. 
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100 000 цивільного населення та значно більша 
кількість у військовослужбовців – 60 випадків на 
100 000 [6]. 

У зв’язку зі зростаючою увагою до спорту та 
фітнесу в сучасному суспільстві, розуміння про-
блеми ушкодженням великого грудного м’яза, 
його діагностика, лікування та реабілітація стають 
дедалі більш важливими завданнями для медичних 
фахівців, тренерів та спортсменів. Відновлення 
функцій м’яза та повернення до активного спосо-
бу життя стають основною метою при лікуванні та 
реабілітації пацієнтів з ушкодженням ВГМ.

Мета дослідження: провести аналіз хірур-
гічного лікування ушкоджень великого грудного 
м’яза.

Матеріали і методи

В основу цієї роботи покладено аналіз хірур-
гічного лікування 84 пацієнтів з ушкодженням 
ВГМ, які з 2003 по 2023 роки знаходились на ста-
ціонарному лікуванні у відділі мікрохірургії та ре-
конструктивно-відновлювальної хірургії верхньої 
кінцівки ДУ «Інститут травматології та ортопедії 
НАМН України» які пройшли програму реабілітації 
та етапне спостереження до 12 міс. після опера-
тивного втручання.

Середній вік пацієнтів складав 33,04 (±8,2) 
років. Наймолодшому пацієнту було 16 років, 
найстаршому – 62. Осіб чоловічої статі було 83 
(98,8%), жіночої – 1 (1,2 %). 

Пацієнтів було розподілено за віком на 3 групи: 
до 25 років, 25-40 років, 41 рік і більше.

Розподіл пацієнтів наведено в таблиці 1.

Таблиця 1
Розподіл пацієнтів за віком

Вік хворих (років) Абсолютна 
кількість

Відсоток (%)

До 25 років 16 19,0
25-40 53 63,1

41 і більше 15 17,9

За даними таблиці значна кількість хворих 
була віком від 25 до 40 років – 53 чол. (63,1 %), у 
групі до 25 років кількість пацієнтів складала лише 
16 чол. (19,0%), що може вказувати на задовільну 
якість ВГМ в молодому віці. У віковій групі 41 рік і 
більше – 15 чол. (17,9%). На нашу думку, така нез-
начна кількість пацієнтів пов’язана зі зменшенням 
інтересу до спорту чоловіків цього вікового діа-
пазону.

Також пацієнтів було розподілено на групи за 
типом ушкодження – повні та часткові і на підти-

пи відповідно класифікації Tietjen і Bak в модифі-
кації Cordasco (2020) (таблиця 2) [7].

Таблиця 2
Таблиця розподілу пацієнтів за типом 

та підтипом ушкодження
Тип та підтип 
ушкодження

Абсолютна 
кількість

Відсоток (%)

ІІ С груд реберна 7 8,24

ІІІ B 3 3,52

ІІІ С 24 28,24

ІІІ D 51 60,0

Згідно показників наведених у таблиці 2 біль-
шість пацієнтів мали тип ушкодження ІІІ D 51 чол. 
[60,7%], який передбачає повний розрив на рівні 
сухожилка або відрив сухожилка від кістки, що 
свідчить про найслабкіший рівень м’яза саме на 
рівні сухожилка.

Наступний, за кількістю пацієнтів, ІІІ С тип, що 
відповідає рівню сухожильно-м’язового з’єднання 
та становить 23 чол. [27,4%]. Незначна кількість у 
нашому дослідженні ІІ С тип – ізольоване ушкод-
ження груднино-реберної або ключичної головки, 
яке становить 7 чол. [8,3%] і ІІІ B – повний розрив 
на рівні черевця м’яза 3 чол. [3,52%]. 

У нашій роботі ми проводили оцінку функції 
ВГМ та плечового суглоба за шкалами: Quick DASH, 
The Score and Subjective Evaluation by Patients with 
a Pectoral Major Tear (SEPPMT) та American Shoulder 
and Elbow Surgeons (ASES) при звертанні, через 6 
та 12 міс після операції (1; 8; 9).

Усім хворим було проведено клінічне обсте-
ження, яке включало стандартну схему обстежен-
ня пацієнтів з травматичними ушкодженнями. Для 

Рис. 1. Діаграма розподілу пацієнтів за 
механізмом травми
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діагностики ушкодження ВГМ застосовували нами 
запропонований експрес-тест на визначення тов-
щини сухожильно-м’язового переходу (рис. 2), 
для остаточного підтвердження діагнозу застосо-
вували інструментальні методи обстеження УЗД та 
МРТ. 

Хірургічна техніка: пацієнт в положенні лежа-
чи на спині в модифікації «пляжне крісло» 20°-30° 
згинання, виконували лінійний дельоідеопекто-
ральний доступ в проекції кріплення сухожилка 
ВГМ, або по передній пахвовій складці 4-6 см. Ви-
діляли сухожилок, прошивали його та виконува-
ли фіксацію за допомогою трансосального шва з 
використанням кісткових анкерів або кортикаль-
них гудзиків. Усім хворим на операційному столі 
накладалася пов’язка Дезо, що дозволяло розван-
тажити шов сухожилка та забезпечити умови для 
його зрощення. З першого дня після операції усі 
хворі розпочинали виконувати стандартні фізичні 
вправи.

Для визначення об’єктивної оцінки відновлення 
функції ВГМ виконували вимірювання ізометрич-
ної сили внутрішньої ротації плеча за допомогою 
динамометра SF-500, виробник SYATEK, серійний 
номер 40045511, межі вимірювання 0-500 Н, роз-
дільна здатність 0,01 Н; Допустима похибка 0,2%. 
Сертифікат калібрування UA/34/230504/000706. 

Досліджуваний виконував 3 спроби внутрішньої 
ротації на максимальне ізометричне навантажен-
ня домінантною і не домінантною кінцівкою по 
черзі. Динамометр фіксував максимальне наванта-
ження яке прикладалось в Ньютонах. За підсумком 
результатів показників сили внутрішньої ротації 
кожної кінцівки визначали середнє арифметичне. 
Дані вносили в таблицю та проводили порівняння. 

Для визначення яку ізометричну силу виконує 
ВГМ домінантної і не домінантної кінцівки, було 

сформовано контрольну групу А з 10 чоловіків, 
середній вік яких складав 27±2,6 років та інтак-
тними ВГМ, було визначено різницю між кінцівка-
ми і в нашому дослідженні не домінантна кінцівка 
слабша від домінантної на 17,2±1,7%. Група Б – з 
ушкодженим ВГМ домінантної кінцівки до хірур-
гічного лікування склала 18 чоловік середній вік 
яких складав 31±2,4 роки і група Б1 – після хірур-
гічного лікування −14 чоловік середній вік 28±3,9 
років через 12 (±4,7) місяців після хірургічного лі-
кування. Групу В склали 14 чоловіків, які отримали 
ушкодження ВГМ не домінантної кінцівки, серед-
ній вік яких склав 26 (±6,2). Група В1 – хірургічне 
лікування не домінантної кінцівки через 12 (±4,1) 
місяців віком 28 (±6,1), складала 9 чоловік.

Для визначення ізометричної сили ВГМ було 
вибрано саме цю методику у зв’язку з простотою її 
виконання та належною об’єктивною оцінкою від-
новлення сили верхньої кінцівки.

Статистичний аналіз. Статистичну оброб-
ку даних проводили за допомогою статистичної 
програми STATISTICA 12.0 by StatSoft (USA). Для 
відображення загальної характеристики вихід-
них параметрів застосовувалися методи описової 
статистики з визначенням середнього значення 
і стандартного відхилення. З метою визначення 
статистичної значущості відмінностей між гру-
пами для кількісних (з розподілом, відмінним від 
нормального) і порядкових змінних був викорис-
таний критерій Манна – Уїтні. Для порівняння 
незалежних вибірок використовували ранговий 
однофакторний дисперсійний аналіз (Kruskal – 
Wallis ANOVA by Ranks), дисперсійний аналіз Фрід-
мана, коефіцієнт конкордантності Кендела. За-
лежно від типу та характеру розподілу даних був 
обраний відповідний статистичний критерій для 
оцінки достовірності впливу фактору.

Результати

За результатами аналізу відновлення ушкодже-
ного ВГМ при порівнянні за часом шкали Quick 
DASH виявили достовірні відмінності показників 
до операції, через 6 та 12 місяців Kruskal – Wallis 
test: H (2, N= 246) =170,28 p<0,001)) що представ-
лено на діаграмі (рис. 3). 

Дані діаграми свідчать (рис. 3), що середній по-
казник шкали до хірургічного лікування 54,5±1,7% 
через 6 місяців після операції склав 13±1,2% та че-
рез 12 місяців 6,7±1,0%. Ми спостерігаємо значну 
тенденцію до зниження результатів шкали про-
тягом року після хірургічного лікування, що на-
ближує до відмінних та добрих результатів після 
проведення хірургічного лікування та реабілітації. 

Рис. 2. Тест на визначення товщини 
сухожильно-м’язового переходу. На рис. А 

представлена методика визначення, на рис. Б 
оцінка товщини (тест позитивний – різниця 

складок >1 см, сумнівний – до 1 см, 
негативний – складки однакові).



3535

Terra Orthopaedica, 2023, № 3: 32-39Terra Orthopaedica, 2023, № 3: 32-39

За шкалами SEPPMT (Kruskal – Wallis test:   
H (2, N= 246) =174,4119 p <0,001)) (рис. 4А) та 
ASES (Kruskal – Wallis test: H (2, N= 246) =173,3868 
p <0,001)) (рис. 4Б) спостерігається схожа кар-
тина, проте потрібно враховувати, що за шкалою 
SEPPMT чим менший показник, тим кращий ре-
зультат лікування як і за шкалою Quick DASH, а за 
шкалою ASES навпаки, чим більший показник, тим 
кращий результат лікування.

За шкалою ASES до операції, через 6 та 12 міся-
ців результати були відповідно 48±2%, 88,5±0,8% 
та 95,06±0,7% (p<0,001), а шкалою SEPPMT відпо-
відно 49,07±1,7 балів, 11,05±0,9 балів та 5,2±0,8 
балів (p<0,001), що свідчить про відмінні резуль-
тати лікування в загальній вибірці пацієнтів.

Schepsis et al.(2000) запропонував шкалу 
SEPPMT і за його даними в групі з гострими ушкод-
женнями через рік пацієнти повідомили про від-

новлення 85-100%, в середньому 94%, а у групі, які 
перенесли хірургічне лікування застарілих випад-
ків склала 80-100% в середньому 90%, що вказує 
на схожість наших даних. До речі в не оперованій 
групі показники відновлення були набагато нижчі 
та сягали 55-85%, в середньому 67,5%, що також 
свідчить на користь хірургічного лікування [1]. 

Drew W. Nute et al.(2019) провів оцінку функ-
ції відновлення ВГМ у осіб які мали застарілі 
ушкодження і яким провели хірургічне лікування, 
але із застосуванням алопластики. За його дани-
ми відновлення функції за шкалою DASH сягала 
10,8±17,4 та за шкалою ASES, 88,1± 20,3. Проте в 
його дослідження з 9 пацієнтів 2 мали погані ре-
зультат [10].

Після розподілу пацієнтів за давністю травми 
на три групи: до 14 днів, 15-42, та 43 дні і біль-
ше було виявлено, що група пацієнтів з давністю 
травми до 14 днів (3,45%) має достовірно ниж-
чий показник Quick DASH через 6 міс у порів-
нянні з групами 15-42 (15,1%) дні та більше 43 
(22,8%) (ANOVA, Kruskal – Wallis test, відповідно:  
H (2, N= 83) =3,02; p = 0,0075 та H (2, N= 83) = 4,79; 
p < 0,001) )) (рис. 5, зліва). Таку ж тенденцію мала 
група пацієнтів з давністю травми до 14 (0,8%) днів 
за шкалою Quick DASH через 12 міс у порівнянні 
з групою пацієнтів, які мають давність травми 43 
дні і більше (13,86±1,4%) (ANOVA, Kruskal – Wallis 
test: H (2, N= 83) =3,83; p = 0,00038)) (рис. 5, спра-
ва). Наша статистика підтверджує дані закордон-
них авторів щодо кращих результатів лікування 
гострих ушкоджень ВГМ та дещо гірші показники 
при застарілих ушкодженнях [10; 1; 11; 12].

Дещо схожі дані і за шкалами АSES (рис. 6) 
та SEPPMT (рис. 7). У групі пацієнтів з давністю 
травми 43 дні і більше (82,8±2,8%) має достовірно 

Рис. 4. Суб’єктивна шкала ВГМ (SEPPMT) – А, та ASES – Б. 

Рис. 3. Розподіл пацієнтів, оцінка за шкалою 
Quick DASH до хірургічного лікування, через 6 та 

12 місяців після хірургічного лікування

б)а)
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менший показник ASES через 6 міс у порівнянні 
з групою пацієнтів, які мають давність травми до 
14 (93,4±2,03%) днів (ANOVA, Kruskal – Wallis test: 
H (2, N= 83) = 5,089; p < 0,001)) (рис. 6, зліва).

Група пацієнтів з давністю травми 15-42 дні 
(90,1±2,25%) мають також достовірно менший по-
казник ASES через 6 міс у порівнянні з групою па-
цієнтів з давністю травми до 14 днів (93,4±2,03%) 
(ANOVA, Kruskal – Wallis test: H (2, N= 83) = 3,63; 
p < 0,001)) (рис. 6, зліва).

Група пацієнтів з давністю травми 43 дні і біль-
ше (90,61±1,4%) має достовірно менший показник 
ASES через 12 міс у порівнянні з групою пацієнтів, 
які мають давність травми до 14 днів (98,04±1,2%) 
(ANOVA, Kruskal-Wallis test: H (2, N= 83) = 4,24; 
p = 0,000065)).

При порівнянні результатів шкал в залежності 

від метода фіксації (використання трансосально-
го шва, фіксація одним анкером або кортикальним 
гудзиком, фіксація двома анкерами або кортикаль-
ними гудзиками) за шкалами Quick DASH, АSES та 
SEPPMT через 6 і 12 місяців після хірургічного 
лікування нами не було виявлено достовірного 
впливу фактору методу фіксації на дисперсію по-
казників (p>0,05), що свідчить про задовільні ре-
зультати всіх методів фіксації. А вибір методу – за 
хірургом. 

При порівнянні результатів шкал в залежності 
від ступеня розриву (2 тип – часткове ушкоджен-
ня, 3 тип – повне ушкодження) за шкалами Quick 
DASH, АSES та SEPPMT через 6 і 12 місяців після 
хірургічного лікування нами не було виявлено до-
стовірного впливу фактору типу ушкодження на 
дисперсію показників (p>0,05). 

Рис. 5. Порівняння результатів за шкалою Quick DASH через 6 місяців (зліва) 
та 12 місяців (справа) в залежності від давності травми.

Рис. 6. Порівняння результатів за шкалою ASES через 6 місяців (зліва) 
та 12 місяців (справа) в залежності від давності травми.
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При визначенні залежності від ушкодження до-
мінантної чи не домінантної кінцівки за шкалами 
Quick DASH, АSES та SEPPMT через 6 місяців і 12 
місяців після хірургічного лікування нами не було 
виявлено достовірного впливу фактору ушкодже-
ної кінцівки на дисперсію показників (p>0,05).

На рис. 8 представлено дані ізометричної 
сили внутрішньої ротації плеча у досліджуваної 
групи Б1 з ушкодженим домінантним ВГМ скла-
дає 95,91 ± 22.94 Н, після проведеного хірургіч-
ного лікування та відповідної реабілітації сила 
значно збільшується до рівня 168,57 ± 34,62 Н, 
(p=0,078), що свідчить про задовільні результа-
ти хірургічного лікування домінантної кінцівки. 
Цікавим фактом є те, що після хірургічного лі-
кування приріст сили внутрішньої ротації є біль-
шим для домінантної кінцівки, а ні ж не домі-
нантної. 

На рис. 9 представлено дані ізометричної сили 
внутрішньої ротації плеча у досліджуваної групи 
В1 з ушкодженим не домінантним ВГМ дорівнює 
102,04±12.714 Н, після проведеного хірургічного 
лікування та відповідної реабілітації сила значно 
збільшується до рівня 121.34±34,62 Н, (p=0,078), 
що свідчить про задовільні результати хірургіч-
ного лікування і не домінантної кінцівки. 

Як бачимо на (рис. 9) приріст функції не до-
мінантної кінцівки після хірургічного лікування 
та реабілітації явно менший, а ніж домінантної 
кінцівки, про що свідчать дані представлені на 
рис. 8. 

Таким чином можна зробити висновок, що до-
мінантна кінцівка у зв’язку з більшим включенням 
в роботу відновлюється краще, ніж не домінантна, 
проте значної різниці не виявлено (p<0,05).

Рис. 7. Порівняння результатів за шкалою SEPPMT (cуб’єктивна шкала ВГМ) 
через 6 місяців (зліва) та 12 місяців (справа ) в залежності від давності травми.

Рис. 8. Діаграма сили домінантної кінцівки після 
ушкодження, після хірургічного лікування та 

контрольної групи. 

Рис. 9. Діаграма результатів сили внутрішньої 
ротації не домінантної кінцівки.
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Висновки

При порівнянні вихідних параметрів функції 
при гострих та застарілих ушкодженнях великого 
грудного м’яза за шкалами Quick DASH, SEPPMT та 
ASES до операції, через 6 та 12 місяців після хі-
рургічного лікування, кращі результати мали па-
цієнти яким було виконано хірургічне лікування 
протягом двох тижнів після травми. При застарі-
лих ушкодженнях результати були дещо гіршими, 
проте були наближені до відмінних та добрих ре-
зультатів. 

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсут-
ність конфлікту інтересів. Ця публікація не була, 
не є і не буде предметом комерційної зацікавле-
ності в будь-якій формі.
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Outcomes of Treatment of Pectoralis Major Muscle Injury

Poliachenko Yu.V.1, Strafun S.S.1, Kulyk Yu.A.1, Lieskov V.H.1

1SI «Institute of Traumatology and Orthopedics of NAMS of Ukraine», Kyiv

Summary. Background. The incidence of injuries to the pectoralis major muscle 
(PMM) is steadily increasing, necessitating an assessment of outcomes of surgical 
treatment. Objective: to analyze the outcomes of surgical treatment for PMM injuries. 
Material and Methods. The study is based on the analysis of surgical treatment outcomes 
of 84 patients with PMM injuries who were hospitalized in the Department of Microsurgery 
and Reconstructive Surgery of the Upper Extremity at the State Institution «Institute of 
Traumatology and Orthopedics of the National Academy of Medical Sciences of Ukraine» 
from 2003 to 2023. The patients underwent a rehabilitation program and staged 
observation for up to 12 months after surgical intervention. The age of the patients ranged 
from 16 to 62 years; they were divided by age into three groups: up to 25 years, 25-40 
years, and 41 years and older. Functional assessment of the PMM was performed using the 
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Quick Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (Quick DASH), The Score and Subjective 
Evaluation by Patients with a Pectoral Major Tear (SEPPMT), and the American Shoulder 
and Elbow Surgeons (ASES) scales at the time of admission, at 6 months, and at 12 months 
after the surgery. Results. When comparing baseline functional parameters for acute 
and chronic PMM injuries using the Quick DASH, SEPPMT and ASES scales preoperatively, 
patients with acute injuries had worse results than those with chronic injuries (p < 0.001). 
At 6 months after surgical treatment, the group of patients with acute injuries showed 
significantly lower scores compared to the group with chronic injuries. At 12 months after 
surgical treatment, the group with acute injuries had significantly higher scores compared 
to the group with chronic injuries (p < 0.001), though still corresponding to excellent and 
good results. Conclusions. When comparing baseline functional parameters for acute 
and chronic PMM injuries using the Quick DASH, SEPPMT, and ASES scales preoperatively 
and at 6 and 12 months after surgical treatment, patients who underwent surgery within 
two weeks after the trauma demonstrated better results. In cases of chronic injuries, the 
results were slightly worse, but still were close to good results.

Keywords: injury; sports injury; pectoralis major muscle; muscle damage; muscle 
suture; tendon suture; rehabilitation; refixation.
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