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СУЧАСНІ ПОГЛЯДИ НА ДІАГНОСТИКУ ТА ЛІКУВАННЯ  
ТРАВМ ПАХОВОЇ ОБЛАСТІ У СПОРТСМЕНІВ 

(огляд літератури). 
Частина І
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PRESENT-DAY VIEWS ON DIAGNOSIS AND TREATMENT  
OF THE GROIN INJURY IN ATHLETS (review of literature). Part І
O. O. Kostrub, R. I. Blonskyi

The theoretical and practical substantiation of the clinical picture, diagnosis and treatment of groin in-
juries in athletes, according to the domestic and foreign literature is presented.

Key words: “sportsmens hernia”, acetabulum labrum damage, arthroscopy, tendinopathy.

СОВРЕМЕННЫЕ ВЗГЛЯДЫ НА ДИАГНОСТИКУ И ЛЕЧЕНИЕ  
ТРАВМ ПАХОВОЙ ОБЛАСТИ У СПОРТСМЕНОВ (обзор литературы). Часть І
А. А. Коструб, Р. И. Блонский,

Представлено теоретическое и практическое обоснование клинической картины, диагно-
стики и лечения травм паховой области у спортсменов по данным отечественной и зарубеж-
ной литературы.

Ключевые слова: “грыжа спортсмена”, повреждение суставной губы, артроскопия, тендино-
патия.

Вступ

У наш час в Україні відбувається перехід від масово-
го аматорського до високооплачуваного професійно-
го спорту, що потребує формування якісно нового рів-
ня функціональної готовності спортсменів. Намагання 
форсувати цей процес, поряд із збільшенням фізичних 
навантажень, ускладненням технічних прийомів на тре-
нуваннях, а також недосконалістю графіків змагань 
частіше призводить до патологічних станів, які рідко 

траплялися раніше. До них належать травми пахової об-
ласті у спортсменів [2].

Травми пахової області становлять 5–11,2 % у структу-
рі всього спортивного травматизму, їх частота та локалі-
зація безпосередньо залежить від виду спортивної діяль-
ності й найбільш притаманна спортсменам ігрових видів 
спорту таких як футбол, хокей та регбі [20].

Несвоєчасна та неправильна діагностика, а також не-
достатні методи лікування хворих (особливо спортсме-
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нів) з травмами пахової області призво-
дить до зриву компенсаторних механізмів, 
що у свою чергу спричиняє розвиток стій-
кого больового синдрому й є досить час-
тою причиною часткової або повної втрати 
спортсменом його працездатності [15].

Зробивши детальний аналіз даних су-
часної вітчизняної та закордонної літерату-
ри, ми дійшли висновку, що на сьогоднішній 
день не існує діючої робочої класифікації 
травм пахової області у спортсменів [9, 11–
13, 15, 19, 20, 25, 27]. Проте вивчивши дані різ-
них авторів, що займаються вивченням цієї 
проблеми, ми вирішили систематизувати і 
розділити травми пахової області у спортс-
менів за анатомічним субстратом на: ендо-
генні, міогенні, артрогенні, остеогенні, сим-
фізогенні, інгвінальні та нейрогенні.

1) Тендогенні ушкодження — ушкоджен-
ня сухожиль привідних м’язів стегна, косо-
го та прямого м’яза живота тощо;

2) міогенні — часткові або повні ушко-
дження m. ilio soas, mm. adductor longus et 
bre vis, m. gracіlis, дистальної частини m. rec-
tus abdominis, передньої частини m. ad duc-
tor magnus, а також проксимальної частини 
m. rectus femoris;

3) артрогенні — травматичні ушкоджен-
ня суглобової губи кульшового суглоба, 
травматичні дефекти суглобового хряща 
вертлюгової западини та головки стегнової 
кістки, вільні кістково-хрящові тіла, ушко-
дження капсульно-зв’язкового апарату куль-
шового суглоба;

4) остеогенні — травматичні та стресові 
переломи проксимального відділу стегнової 
кістки та кісток таза;

5) симфізогенні — лонний симфізит, не-
стабільність лонного зчленування тощо;

6) інгвінальні — “грижа спортсмена”;
7) нейрогенні — посттравматичні нейро-

патії nn. ilio in guinalis, iliohypogastricus, ge ni-
to femoralis тощо.

Зупинимося на кожному з них більш де-
тально.

1. Тендогенні ушкодження
Тендогенні ушкодження можуть розви-

ватися в тканині сухожилля та місць їх при-
кріплення до кісток (ентензі) як на фоні го-
строго ушкодження (дисторсії, надриви 
та розриви) сухожиль mm. adductor longus 
та/або brevis, m. gracilis, дистальної частини 
m. rectus та m. obliquus abdominis, m. iliop-
soas, а також передньої частини m. adductor 
magnus у місцях їх прикріплення до лонної 
чи сідничної кістки (рис. 1), так і на фоні 
хронічного перевантаження [14, 20].

При цьому хронічна мікротравматизація 
сухожиль супроводжується вивільненням 

медіаторів запалення, формуванням запальних осередків у сухожил-
лі та навколо нього, що характеризується вазодилатацією, посиленим 
судинним малюнком, теносиновітом та розвитком навколотканинно-
го набряку. На цій стадії зміни в сухожиллі мають функціональний 
характер, які при зникненні зовнішнього подразника приймають зво-
ротній напрямок. Якщо дія зовнішнього чинника залишається, вини-
кає симпатикотонія на рівні кінетичного вузла (місця прикріплення 
сухожиль до кісткової тканини), що викликає вазоконстрикцію, при-
зводить до гіпоксії та зміни локального обміну. Ці зміни мають дис-
трофічний характер, при цьому спостерігається тривале переважан-
ня процесів дисиміляції над процесами асиміляції, що призводить 
до недостатнього надходження поживних речовин у клітину, розви-
тку інтерстиціального набряку як у міофібрилах, так і у клітинних 
структурах. Якщо в цей проміжок часу не настала корекція, то роз-
виваються структурні зміни дегенеративного характеру, які супрово-
джуються загибеллю спеціалізованих клітин із наступним заміщен-
ням дефекту грубоволокнистою тканиною та формуванням осередків 
осифікатів і некрозу. Ці зміни призводять до виникнення стійкого бо-
льового синдрому, зменшення міцності самого сухожилля з наступ-
ним можливим його розривом (рис. 2) [3, 19].

Отже, ушкодження сухожиль пахової області у спортсменів мож-
на розподілити за такими критеріями [16, 20]: за часом виникнення, 
за ступенем ушкодження, за локалізацією.

Рис. 1. Анатомічне (а) та схематичне (б) зображення структур 
пахової області людини: 1 — прямий м’яз живота;  

2 — довгий привідний м’яз стегна; 3 — тонкий м’яз стегна;  
4 — лонна кістка; 5 — лонний симфіз; 6 — зовнішнє пахове кільце; 
7 — апоневроз зовнішнього косого м’яза; 8 — сіменний канатик; 

9 — паховий канал; 10 — фасція тонкого м’яза стегна

а б

Рис. 2. Схема патогенезу розвитку ушкодження сухожиль пахової 
області у спортсменів унаслідок хронічного перевантаження
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1. За часом виникнення ушкодження поділяються на:
— гострі (розриви, часткові надриви, дисторсії, тен-

диніти тощо);
— хронічні (тендинопатії, тендинози, дегенеративні 

розриви).

2. За ступенем ушкодження:
а) дисторсії (зміни видні тільки на мікроскопічому 

рівні);
б) часткові надриви:
— малі — до 25 % поперечника;
— середні — від 25 до 50 %;
— великі — від 50 до 75 %;
— масивні — від 75 до 99 %;
в) повний розрив.

3. За локалізацією:
— зона м’язово-сухожильного сполучення (МСС);
— зона кістково-сухожильного сполучення (КСС);
— зона сухожилля.

2. Міогенні ушкодження
Міогенні ушкодження можуть розвиватися як власне 

у м’язовій тканині, так і в зоні МСС проксимальної части-
ни mm. adductor longus та/або brevis, m. gracilis, дисталь-
ної частини m. rectus та m. obliquеs abdominis, m. iliopsoas 
а також передньої частини m. adductor magnus (рис. 3), 
при цьому ушкодження м’язів розподіляються залежно 
від механізму травми на: забої, дисторсії та розриви [4].

Рис. 3. Анатомія м’язів пахової області людини

Рис. 4. Ступені ушкодження мязів: 
а — легкий тип ушкодження; б — середній тип; 

в — тяжкий; г — тотальне ушкодження

а

а в г

б

б

Слід зазначити, що забої м’язів частіше трапляються 
в контактних видах спорту, тоді як дисторсії або розриви 
більш характерні для спортсменів, які займаються ігро-
вими видами спорту, а також легкою чи важкою атлети-
кою. При цьому дисторсії найчастіше виникають у зоні 
м’яза і характеризуються частковим розривом окремих 
волокон, тоді як повні розриви частіше спостерігаються 
в зоні МСС [6, 24].

Ушкодження м’язів можна розподілити на чотири сту-
пеня (рис. 4):

І ступінь — легкий тип ушкодження;
ІІ ступінь — середній тип ушкодження;
ІІІ ступінь — тяжкий тип ушкодження;
IV ступінь — тотальне ушкодження.

• При легкому типі ушкодження (I ступінь) — дис-
торсії, відбувається мінімальний підфасціальний розрив 
окремих м’язових волокон з набряком, дискомфортом 
під час виконання рухів з незначним зниженням сили 
та наявністю обмеження рухів.

• При середньому типі ушкодження (II ступінь) — 
частковому розриві, має місце виражене пошкоджен-
ня м’язових волокон з цілою фасцією та наявністю під-
фасціальної гематоми, при цьому повного розриву м’яза 
не відбувається, однак відзначається зниження сили м’яза 
та наявність обмеження рухів.

• При тяжкому типі ушкодження (IIІ ступінь) має 
місце повне пошкодження м’язових волокон зі збережен-
ням цілісності фасції та наявністю вираженої підфасці-
альної гематоми, при цьому відзначається виражене зни-
ження сили м’яза та наявність значного обмеження рухів.

• При тотальному ушкодженні (IV ступінь) пошко-
дження характеризується повним розривом м’яза та фас-
ції з виходом гематоми за межі фасції [4, 6].

3. Артрогенні ушкодження
Артрогенні ушкодження кульшового суглоба станов-

лять 15–21 % усіх травм пахової області у спортсменів [6, 
8, 17], вони поділяються на:

1) ушкодження суглобової губи вертлюгової западини;
2) ушкодження суглобового хряща вертлюгової запа-

дини;
3) ушкодження суглобового хряща головки стегнової 

кістки;
4) ушкодження круглої зв’язки головки стегнової кістки;
5) посттравматичні вільні кістково-хрящові тіла;
6) посттравматичні сторонні тіла.
Слід зазначити, що всі вищеперераховані ушкоджен-

ня є прямими показаннями до артроскопії кульшового 
суглоба, тому зупинимося на деяких з них більш деталь-
но. Травматичні ушкодження суглобової губи вертлюго-
вої западини є однією з найчастіших причин артроско-
пії кульшового суглоба, що становить 42 % від усіх випад-
ків артроскопій кульшового суглоба [17, 22].

За характером розриву ушкодження губи поділяють-
ся на радіальні (рис. 5а), поперечні, повздовжні, клапте-
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подібні розриви (рис. 5б), а також гіпер-
мобільність суглобової губи. При цьому 
McCar thy розподілив ушкодження суглобо-
вої губи за артроскопічною картиною на 
такі стадії [22]:

0 стадія — контузія губи, без ушкодження 
суглобового хряща, синовії;

1 стадія — простий локальнмй розрив су-
глобової губи з інтактним суглобовим хря-
щем головки стегнової кістки та вертлюго-
вої западини;

2 стадія — розрив суглобової губи з ло-
кальним дефектом суглобового хряща голо-
вки стегнової кістки та інтактним суглобо-
вим хрящем вертлюгової западини;

3 стадія — розрив суглобової губи з ло-
кальним дефектом суглобового хряща верт-
люгової западини та інтактним суглобовим 
хрящем головки стегнової кістки;

4 стадія — масивний розрив суглобо-
вої губи з ушкодженням суглобового хряща 
вертлюгової западини та головки стегнової 
кістки.

• Ушкодження суглобового хряща голо-
вки стегнової кістки та вертлюгової запа-
дини також є досить поширеною причиною 
для артроскопії кульшового суглоба.

За глибиною дефекту суглобового хряща 
(СХ) вони розподіляються на чотири ступе-
ня (Outerbridge) (рис. 6) [1, 25]:

І ступінь — порушення структури СХ без 
макроознак порушення його цілісності;

ІІ ступінь — порушення цілісності СХ, яке 
не досягає субхондріального шару кістки;

ІІІ ступінь — порушення цілісності СХ, 
яке досягає субхондріального шару кістки;

ІV ступінь — повношаровий дефект, при 
якому субхондріальний шар кістки залиша-
ється повністю оголеним.

• Ушкодження круглої зв’язки головки 
стегнової кістки також є однією з причин 
пахової болі у спортсменів. Так, Byrd et Jones 
виявили 41 ушкодження круглої зв’язки се-
ред 271 артроскопій кульшового суглоба, се-
ред яких 12 були тотальними, а 29 — частко-
вими (рис. 7) [8].

• Вільні кістково-хрящові та сторонні 
тіла кульшового суглоба також є одним з на-
слідків травм пахової області у спортсменів  
і потребують артроскопічного втручання  
(рис. 8) [9].

4. Остеогенні ушкодження
До остеогенних ушкоджень належать 

травматичні та стресові переломи прокси-
мального відділу стегнової кістки та кісток 
таза, що можуть розвиватися у спортсменів 

Рис. 5. Артроскопічна картина ушкодження 
суглобової губи вертлюгової западини кульшового суглоба:  

радіальний (а) та клаптеподібний (б) розрив

Рис. 7. Артроскопічна картина травматичного дефекту круглої зв’язки: 
частковий (а) та повний (б) розрив

Рис. 6. Артроскопічна картина травматичного дефекту 
суглобового хряща кульшового суглоба: 

а — головка стегнової кістки; б — вертлюгова западина

Рис. 8. Артроскопічна картина вільних тіл кульшового суглоба: 
кістково-хрящове (а) та стороннє (б) тіло

а

а

а

а

б

б

б

б
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унаслідок гострої чи хронічної травми. Слід зазначити, 
що ці ушкодження становлять менше 1 % від усіх травм 
пахової області у спортсменів. При цьому травматич-
ні ушкодження більш характерні для спортсменів кон-
тактних видів спорту, а також гірськолижного, стриб-
ків з трампліна, авто- та мотоспорту, тоді як стресові 
переломи більш характерні для спортсменів, які зазна-
ють хронічних однотипних навантажень — стаєри, трі-
атлоністи, а також спортсмени ігрових видів спорту  
(рис. 9) [9, 25].

між цими частинами для координації рухів, що переда-
ються через таз. При цьому навколо лонного зчленування 
існує певний “люфт”, що в нормі становить 2 мм у фрон-
тальній та 3 мм — у сагітальній площинах [2]. При цьому 
головними стабілізаторами рівноваги навколо передньо-
го тазового напівкільця слугують потужні привідні м’язи 
стегна, а також прямі та косі м’язи живота (рис. 10) [9].

Довготривалі однотипні навантаження, що пов’язані 
з асиметричним скороченням привідних м’язів стегна, 
прямих та косих м’язів живота, призводять до мікротрав-
матизації, запальних та дегенеративних змін цієї локалі-
зації, з наступним виникненням мікро- або повних роз-
ривів сухожильно-зв’язкового апарату навколо лонного 
зчленування, а внаслідок цього призводить до порушен-
ня біомеханічної рівноваги та розвитку нестабільності 
переднього тазового напівкільця [13].

6. Інгвінальні ушкодження
До інгвінальних ушкоджень пахової області у спортс-

менів належить “грижа спортсмена” (sportsman’s hernia). 
Цей термін вперше запропонував J. Gilmore, він означає не-
ускладнену пряму пахову грижу, що виникає у спортсме-
нів під час інтенсивних фізичних навантажень та прояв-
ляється болем у ділянці пахової області з іррадіацією в мо-
шонку та по внутрішній поверхні стегна [12, 13, 15]. Цей вид 
ушкоджень характерний для спортсменів ігрових видів 
спорту, що часто виконують складнокоординовані впра-
ви (футбол, хокей тощо), при цьому на відміну від істин-
ної прямої та косої пахових гриж, при “грижі спортсмена” 
не відбувається проникнення грижового мішка в структу-
ри пахового каналу, а лише спостерігається розтягнення 
задньої стінки пахового каналу — поперечної фасції, через 
область якої внаслідок підвищення внутрішньочеревно-
го тиску, під час виконання спортсменом фізичних вправ 
(удар по м’ячу), відбувається короткочасне зворотне ви-
пинання грижового мішка, що призводить до подразнен-
ня навколо розташованих нервових закінчень та супрово-
джується розвитком больового синдрому (рис. 11) [10, 21].

5. Симфізогенні ушкодження
До симфізогенних ушкоджень пахової області у спортс-

менів належить лонний симфізит, а також мікронеста-
більність переднього тазового напівкільця. Як відомо, таз 
є місцем біомеханічної рівноваги між верхньою та ниж-
ньою частинами тіла. До кісток таза прикріплюється ве-
лика кількість м’язів, які забезпечують тонку рівновагу 

Рис. 9. Рентгенограма футболіста зі стресовим переломом 
лонної кістки у місці прикріплення  

привідних м’язів стегна справа

Рис. 10. Схематичне зображення біомеханізму розвитку мікронестабільністі переднього тазового напівкільця: 
а — анатомія пахової області; б — розподіл векторів сил; в — м’язовий дисбаланс

а б в
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Рис. 11. Анатомічне (а) та схематичне (б) зображення структур пахового каналу людини

Рис. 12. Схематичне (а) та інтраопераційне (б) зображення нервових структур пахової області людини

а

а

б

б

7. Нейрогенні ушкодження
Нейрогенними причинами пахового болю у спортс-

менів, як правило, слугують посттравматичні нейропа-
тії гілочок нервів пахової області — n. ilioinguinalis, n. 
ilio hypo gastricus, n. genitofemoralis тощо, що виникають 
унаслідок дії прямої травми або розвитку післятравма-
тичного набряку з формування спайок вищевказаної ло-
калізації (рис. 12) [12, 15, 23, 24].

Висновки

Отже, травми пахової області у спортсменів — це гру-
па патологічних станів, що може виникнути у спортсмена 
під час його професійної діяльності й характеризується 
больовими відчуттями у паховій області, що призводить 
до часткової або повної втрати спортсменом його про-
фесійної придатності. Тактика лікування спортсменів  

Вісник ортопедії, травматології та протезування, 2013, № 3: 73–79

M R

T
T

A

78



з травмами пахової області на сьогоднішній день нe має 
чіткого патогенетично-обґрунтованого алгоритму i ха-
рактеризується неузгодженістю застосування різних ме-
тодів лікування, а також їх низькою ефективністю, що по-
яснюється неправильним трактуванням причини та осе-
редку виникнення патологічного процесу.
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