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Анотація. Мета роботи - розпрацювати спосіб відновлення пацієнтів з грижею Гілмора у післяопераційному періоді, який
включає оригінальну схему медикаментозного лікування больового синдрому та проведення лікувальної фізкультури із
застосуванням власного протоколу реабілітації. У статті наведений огляд програм післяопераційної реабілітації пацієнтів
з грижою Ґілмора. Доведено, що наявні в літературі серії програм післяопераційної реабілітації різняться між собою, хоча
лише деякі з них наведені докладно і комплексно. Розпрацьовано власну схему післяопераційного лікування грижі Ґілмора.
Медикаментозну терапію здійснюють у поєднанні з оригінальним протоколом реабілітації хворих. Доведено, що комплекс-
на фізична реабілітація запобігає рецидивам больового синдрому у пацієнтів з грижею Ґілмора і сприяє форсованому віднов-
ленню спортивної діяльності. Позитивні результати комплексного лікування грижі Ґілмора із застосуванням власної схе-
ми реабілітації і консервативної терапії дає підстави рекомендувати його для впровадження в широку медичну практику.
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Вступ
Відомо, що кожна хірургічна патологія має післяопе-

раційний період, який передбачає застосування різно-
манітних реабілітаційних заходів. Стосовно грижі Гілмо-
ра у професійних спортсменів це набуває великого зна-
чення і є рівнозначним компонентом оперативного втру-
чання і медикаментозної терапії, спрямованої на подо-
лання больового синдрому.

Оптимізація консервативного лікування пацієнтів з
грижею Гілмора залишається актуальною з огляду на
тривалість і вираженість больового синдрому в пах-
винній ділянці у професійних спортсменів. По-перше,
постійно зростає кількість пацієнтів з вираженим боль-
овим синдромом, який важко піддається лікуванню із
застосуванням стандартної знеболюючої та протиза-
пальної терапії, по-друге, ступінь вираженості больово-
го синдрому є різним і залежить від інтенсивності фізич-
ного навантаження, його тривалості, індивідуальних ха-
рактеристик пацієнтів (в основному спортсменів) [2, 5,
7, 11, 17, 19, 25, 32].

З іншого боку післяопераційне спостереження за
такими пацієнтами є складним, оскільки спортсмени
часто живуть в інших містах. Це ускладнює можливість
отримати інформацію шляхом особистого контакту з
персональним тренером та спортсменами, які були
проінформовані про клінічну ситуацію і ознаки рецеди-
ву пахвинних болей у післяопераційному періоді. Хоча
методика особистого спілкування на відстані не ідеаль-
но підходить для об'єктивної оцінки ранніх незначних
симптомів рецидиву, цей метод дозволяє корегувати
процеси відновлення для подальшого повернення до
професійних занять спортом [9, 15].

Наведені в літературі серії програм післяоперацій-
ної реабілітації різняться між собою, хоча лише деякі з
них наведені докладно і комплексно. Зрозуміло, що

більшість з них має комерційне спрямування, особливо
в приватних клініках, які є дотичні до професійних спрот-
сменів вищого девізіону. Метою будь-якого лікування
професійного спортсмена є мінімізація загального тер-
міну відновлення, задля як найшвидшого повернення
до повноцінної спортивної діяльності [8, 11, 13, 14, 15].
На підставі світового досвіду застосування реабілітац-
ійних програм і завдяки покращеному розумінню ме-
ханізмів виникнення травм і патологічних процесів у
пахвинній ділянці, зв'язковому апараті стегна, миски,
кульшового суглобу, за останні 20 років потреба у хірур-
гічному втручанні зменшується (офіційно не підтверд-
жено).

Скринінг спортсменів має життєво важливе значен-
ня, особливо для виявлення відхилень від норми щодо
ходи, постави та гнучкості. Важливість будь-якої програ-
ми скринінгу полягає в тому, що вона є повторюваною,
функціональною і запобігає появі нових або рецедиву
старих травм. Для загального хірурга в амбулаторних
умовах важливо вміти оцінити мобільність ділянки куль-
шового суглоба, м'язів аддукторів, повноцінність нахилу
вперед-назад, симетричність сідниць та лордоз у попе-
рековому відділі хребта. Потім приступають до визна-
чення реабілітаційної програми, індивідуально розроб-
леної для кожного спортсмена [9]. Це рання частина
програми "функціональної реабілітації", якої слід навчати
пацієнта перед будь-яким хірургічним втручання для
того, щоби спортсмен мав повне уявлення про те, що
слід очікувати впродовж тижнів після операції.

У багатьох випадках більшість спортсменів буде ро-
зуміти на що звертати особливу увагу за ходом реабілі-
тації (зміцнення м'язів черевної стінки, кількості вправ
з присідань, підняття ноги, які вони можуть виконува-
ти). Акцент наголошується на рухи в кульшовому суглобі
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та небажане навантаження на хребет. Особливу увагу
слід приділити стабілізуючій ролі окремих м'язів живо-
та, сідниць, стегна, поперекової ділянки, які відіграють
роль у функціональних рухах при ходьбі і поставі. Досл-
ідження довели стабілізуючий ефект ізометричного ско-
рочення м'язів черевної стінки у ефективному віднов-
лені після травматичних порушень, що є обов'язковим
компонентом до відновлення повноцінної спортивної
активності. У ранній післяопераційній фазі, акцент слід
робити на постійну підтримку нейтральної позиції хреб-
та. Це вимагає часу, а ретельне пояснення того, що по-
трібно під час реабілітації, як видається на перший по-
гляд, може бути дуже простим, але вимагає певних зу-
силь і дисципліни від спортсмена, в подальшому віддзер-
калиться на швидкому поверненні до звичного спортив-
ного життя [26].

Відповідні передопераційна та післяопераційна до-
помога має за мету повне повернення до активності
впродовж 4-8 тижнів від дати операції [8, 12]. Назагал,
ходьба рекомендується відразу після операції, пробіжки
і біг - на початоку третього тижня. Протягом цього часу
проводиться фізіотерапія для зміцнення та підвищен-
ня гнучкості м'язів стегна та живота. Велоспорт може
бути використаний для загальної підготовки. Спринт,
бігові вправи й удари по м'ячу починаються, коли біг не
призводить до пови болю. На цьому етапі починається
спеціальна підготовка до спортивних змагань і участь у
змаганнях, а реабілітаця вважається завершенною, коли
це може бути виконано безболісно [19].

Наголос має бути поставлений на необхідності тісно-
го зв'язку між лікуючими лікарями і фізіотерапевтами
під час реабілітації, оскільки існує визнана розбіжність
і різноманіття у підходах до методів відновлення і меди-
каментозного лікування больового синдрому. Всіма
спеціалістамими, хто працює в царині спортивної трав-
ми, визнається необхідність більш глибокого обговорен-
ня оптимізації варіантів консервативного лікування з
використанням анальгетиків та протизапальних препа-
ратів і методик реабілітації [26].

Мета роботи - розпрацювати спосіб відновлення
пацієнтів з грижею Гілмора у післяопераційному пері-
оді, який включає оригінальну схему медикаментозно-
го лікування больового синдрому та проведення ліку-
вальної фізкультури із застосуванням власного прото-
колу реабілітації.

Матеріали та методи
До дослідження залучено 52 пацієнта, всі чоловічої

статі, середній вік становив 23,5 роки (17-32), які знахо-
дились на лікуванні в КЛШМД м. Львова в 2014-2027 рр.
Основна частка пацієнтів займалась футболом (48 хво-
рих) і 4 пацієнти - легкою атлетикою, 37 гравців займа-
лися спортом на професійному рівні, відповідно 15 -
були аматорами. Усім пацієнтам виконано оперативне
втручання за власною методикою (патент України на
корисну модель: "Спосіб хірургічного лікування грижі

Гілмора - 63538 U A61B 17/00"). Реабілітаційні заходи
починали відразу після проведеного хірургічного втру-
чання згідно власного способу, з використанням несте-
роїдних протизапальних препаратів та комплексу вправ,
спрямованих на відновлення фізичної активності [1]. З
першої доби післяопераційного періоду здійснювали
знеболення із застосуванням нестероїдних протиза-
пальних препаратів (Кетонал та Кетонал Дуо) у комп-
лексі з анальгетиком-антипіретиком (Інфулган), одно-
часно починали реабілітаційну програму впродовж 6
тижнів згідно розпрацьованого оригінального протоко-
лу (табл. 1). Схема консервативної терапії була наступ-
ною: в 1-3 добу внутрішньом'язово вводили Кетонал по
100 мг два рази на добу і внутрішньовенно Інфулган по
1000 мг два рази на добу; з 4 доби переходили на перо-
ральне застосування Кетоналу у дозі 0,15 г один раз на
добу впродовж п'яти днів. Увагу пацієнтів звертали на
те, що, виконуючи вправи, важливим моментом є актив-
ізація групи м'язів, які тримають тулуб. До них належать
стабілізуючі м'язи черевної стінки та деякі м'язи попе-
реку.

Результати. Обговорення
Результати реабілітації спортсменів після операції з

приводу пахвинного болю наведені у таблиці 1.
Виходячи з даних таблиці 1, слід зазначити, що під

час виконання вправ (або якийсь час після їх виконан-
ня) можливий помірний дискомфорт у рані або по краю
лонної кістки; слід ретельно дотримуватися програми
та уникати різких рухів, що у подальшому профілактує
нові ушкодження; іноді можуть виникати важкість і дис-
комфорт на наступний день після важких вправ, тому
деякі вправи рекомендовані 7 днів на тиждень; незнач-
ний набряк або ущільнення у місці операції може відзна-
чатися від 8 до 12 тижнів.

З першої доби хворому рекомендували дозовану
повільну ходьбу тривалістю 20 хвилин, яку слід повто-
рювати 4 рази на добу. Водночас, пацієнти виконувати
вправи в положенні лежачи, з відповідними рухами ру-
ками до колін та колінами до грудної клітки. Коплекс
вправ рекомендували з частотою повторів 6 разів на
добу. На другу-п'яту доби пацієнти виконували аналогіч-
ний комплекс вправ, збільшуючи щоденну частоту (20
вправ) до 3-х разів на день та кількість повторень до 8
разів. Пацієнти здійснювали ходьбу по прямій лінії (бігова
доріжка в режимі повільної ходьби, велотренажер) три-
валістю 20 хв. з частотою 1 раз на день. На шосту добу
рекомендували збільшити частоту фізичного наванта-
ження до 3 разів на день та кількість повторень до 10
разів. З шостої доби пацієнти розпочинали виконувати
силові вправи із швейцарським м'ячем 1 раз на день.
На сьому-дванадцяту добу припиняли виконання вправ
у ліжку і продовжували тільки силові вправи із м'ячем з
частотою двічі на день та кількістю повторів 8 разів.

Від дев'ятої доби кількість повторів збільшували до
10 разів. Пацієнти починали виконувати легкий біг по
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прямій у басейні (аквабіг), тривалість якого становила
20 хв. На тринадцяту-двадцяту добу виконували основні
силові вправи із швейцарським м'ячем з частотою 3
рази на день та кількістю повторів 8 разів. Після 15-ої
доби інтенсивність повторів збільшували до 10 разів на
добу і продовжували аквабіг тривалістю 20 хв. З 15-ої
доби розпочинали біг з повільною швидкістю на біговій
доріжці чи велотренажері впродовж 20 хв. З 18-ої доби
пацієнти виконували такі силові вправи, як присідання,
підйоми на пальцях стоп. На двадцять першу-сорок другу
добу продовжували основні силові вправи із застосу-
ванням набивного м'яча з частотою 4 рази на день та
кількістю повторів 10-12 для кожного комплексу, аквабіг
тривалістю 20 хв. і біг на біговій доріжці/велотренажері
тривалістю 20 хв., поступово збільшуючи інтенсивність
навантаження, силові вправи (присідання, підйоми на
пальцях стоп). Після проведенного комплексу медика-
ментозної терапії і реабілітації через 5-6 тижнів усі пац-
ієнти розпочинали повноцінну спортивну активність. За
період спостереження (консультації по телефону, осо-
бистий огляд) у середньому 16-18 (від 7 до 35 міс.)
місяців усі пацієнти активно продовжували займатись
спортом і приймати участь у змаганнях без появи боль-
ового синдрому в пахвинній ділянці. Лише 7 спортсменів
відзначали в перші 2 тижні активного спортивного на-
вантаження незначний дискомфорт у пахвинній ділянці,

який згодом самостійно припинився.
Згідно даних літератури, лише одне традиційне кон-

сервативне лікування грижі Гілмора має низький рівень
успішності [9, 17, 30]. Зазвичай, консервативне лікуван-
ня включає 6-8 тижнів відпочинку, після чого відбуваєть-
ся повноцінне тренування з навантаженнями і вправи
на розтягнення, згодом відновлюються спортивні спе-
цифічні функціональні завдання з поступовим повер-
ненням до повної спортивної активності [17, 28, 29, 30].
Приблизно через 10-12 тижнів після початку консерва-
тивного лікування та відсутності больового синдрому,
спортсмени здійснюють спроби повернутись до спортив-
них змагань [7, 9].

Консервативне лікування
Як і більшість інших хронічних спортивних травм у

паху, грижі Гілмора також спочатку намагаються лікува-
ти із затосуванням нестероїдних протизапальних за-
собів, стероїдів, анальгетиків-антипіретиків, аутологіч-
ної плазми, збагаченої факторами росту, холоду, а потім
теплових процедур, масажу й ін. [3, 24, 30]. Електро-
фізіо процедури, такі як транскутанна електрична сти-
муляція нерва або інтерференційний струм, можуть бути
використані для контролю больового синдрому за хо-
дом консервативного лікування. Активна програма, при-
значена для підвищення сили, витривалості, координації
та відповідного синергічного балансу м'язів стегна та
живота (у тому числі спрямовані на покращення стійкості
у кульшовому суглобі: приведення та відведення стегна,
згинання, вправи на розтягнення, присідання, стрибки
з дошки, розсувні дошки та інші вправи), досягає кращих
результатів, ніж звичайне лікування більше пасивного
спрямування [14]. Постійно публікуються в літературі
різноманітні програми з консервативного реабілітацій-
ного лікування, спрямовані на відновлення сили, вит-
ривалості, стабілізації та координації м'язів тулуба та
стегна, що свідчить про актуальність проблеми та наяв-
ності низки не вирішених питань [6, 13, 28, 29]. Автори
зазначають, що акцент у програмах реабілітації пови-
нен бути спрямований на розв'язання питань з опти-
мального та швидкого відновлення стійкості, витрива-
лості, координації, усунення дисфункції кульшового суг-
лоба, дисбалансу роботи м'язів стегна та черевної стінки,
стабілізації динамічної функції тазового кільця [6, 10,
22, 28, 29]. У роботі T.F. Tyler і співавт. (1993) повідоми-
ли, що сила привідних м'язів стегна до початку сезону
досягала 95% міцності для хокеїстів без травми і лише
78% для травмованих гравців [29]. Розробка програми
запобігання пошкодженню привідних м'язів стегна,
включаючи вправи на розтягнення, стабілізацію в куль-
шовому суглобі, присідання подібні у боротьбі сумо, ро-
таційнй вправи, нахили корпусу, згинання в колінних,
кульшових суглобах, застосування розсувних тренажерів,
вправи на льоду, катання на ковзанах і інші специфічні
для хокею навантаження асоціюються зі значним змен-
шенням ймовірності травми стегна і пахвинної ділняки
серед спортсменів цієї групи [22, 29].

Тиждень 1

Перший день після операції: важливо випрямитися
та походити 20 хвилин. Відтак ходити поволі 4 рази
на добу. Можна виконувати легкі вправи, які передб
ачають напруження м'язів черевної стінки та м'язів
попереку.
Ізометричне напруження черевного пресу:
- Приляжте на спину з зігнутими і зведеними разом
колінами.
- Покладіть руки на передню поверхню стегон.
- Повільно, не напружуючи надмірно прес, досягніть
руками колін і затримайтесь у цьому положенні
чотири секунди (6 повторів).
Колові рухи колінами:
- Перебуваючи у попередній позиції, поверніть
обидва колін вліво, потім вправо (6 повторів).
- Лежачи на спині, приведіть ліве коліно до грудини,
а праву ногу випрямте.
- Повторити для іншої сторони (6 повторів).

Тиждень 2

- Ходьба і легкий біг по прямій лінії
- Легкі присідання зі зведеними разом колінами.
- Вправи на привідні (внутрішні) м'язи стегна:
Лежачи на боці припідняти випрямлену ногу і
зафіксувати у такому положенні декілька секунд,
розслабити. Повторити для кожної сторони.
- Кроки по сходах догори

Тиждень 3-4

- Збільшувати швидкість бігу та починати
прискорення-сповільнення бігу.
- Посилити вправи на привідні м'язи та присідання.
- Їзда на велосипеді
- Плавання (повзання)

Тиждень 5-6

- Спринт
- Обертальні та спіральні рухи
- Удари по м'ячу
- Гра

Таблиця 1. Протокол реабілітації після операції з приводу пах-
винного болю спортсменів.
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Комплексне лікування, яке спрямоване на ліквіда-
цію больового синдрому, має впливати на різні патомор-
фологічні зміни у пахвинній ділянці, оскільки поряд з
анальгетичним ефектом слід також звернути увагу на
ліквідацію мікроциркуляторних порушень, які виникають
при травмі пахвинної ділянки. Поставлені завдання ви-
магають адекватного вирішення, як шляхом хірургічного
лікування, так і консервативної терапії і реабілітації у
післяопераційному періоді. Проблема ліквідації болю у
пацієнтів з Грижею Гілмора базуються на загальноприй-
нятих методиках та вирішуються шляхом поєднаного за-
стосування наркотичних і ненаркотичних анальгетиків та/
або комбінації ненаркотичних анальгетиків і нестероїд-
них протизапальних середників [10, 19, 21, 33].

Больовий синдром у хворих з грижею Гілмора є дом-
інуючим у клінічній картині, а до передумов його форму-
вання належать: наявність генетичної схильності, спе-
цифічність фізичного навантаження, м'язовий дисба-
ланс у пахвинно-стегновій ділянці. На грунті ушкоджен-
ня м'язово-апоневротичних структур, рубцевих змін і
деформації пахвинно-клубового нерва, під час фізично-
го навантаження постійно виникає інтенсивний больо-
вий синдром, який власне і вимагає адекватного знебо-
лення. Ліквідація больового синдрому у таких пацієнтів
є першочерговим завданням і потребує додаткового
вивчення та опрацювання, а пошук ефективних шляхів її
вирішення є вкрай необхідним особливо на етапі після-
операційної реабілітації [9, 26, 34].

Одна з методик подолання больового синдрому в
паху наведена Ashby E.C. у 49 спортсменів. Пацієнтам
локально вводили стероїдний препарат пролонгованої
дії (1% триамцінолон) у комбінації з місцевим анесте-
тиком (2% лігнокаїн) і повідомили про зникнення болю
впродовж 3-15 місяців після ін'єкції [9].

Проліферативна ін'єкційна терапія (пролотерапія) з
12,5% розчином декстрози, введеним у зв'язковий апа-
рат кульшового суглоба і симфізу, може полегшити про-
цес природної регенерації. Одноразове введення бупі-
вакаїну (3 мл 0,5%-ний розчин) у суміші з тріамциноло-
ном ацтетонідом (80 мг в 2 мл) значно полегшує больо-
вий синдром у паху як мінімум впродовж одного року у
гравців регбі та футболістів [19, 25]. Назагал, консерва-
тивне лікування, яке стосується власне грижі Гілмора,
недостатньо висвітлено в літературних джерелах, немає
доказової бази успішного лікування у даного континген-
ту пацієнтів [9, 10, 14, 21, 27].

На сучасному етапі з метою знеболення застосо-
вується широкий комплекс медикаментозних препа-
ратів в т.ч. наркотичних анальгетиків для ліквідації бо-
льового синдрому. Однак, даний підхід має низку по-
бічних дій, оскільки супроводжується негативним впли-
вом на стан дихальної та серцево-судинної системи
пацієнта, і може призвести до численних ускладнень і
погіршення стану пацієнта [2]. Медикаментозні серед-
ники, які часто застосовуються при лікуванні грижі Гілмо-
ра (кетанов, кетамін, баралгетакс, максіган, диклофе-

нак та інші) не є селективними для усунення больового
синдрому, оскільки впливають лише на периферичні
рецептори та переривають передачу больового імпуль-
су. Застосування їх не дозволяє досягти тривалого
анальгетичного ефекту у ранньому післяпераційному
періоді.

У роботі В.И. Ороховського (2009) пропонується для
ліквідації больового синдрому застосовувати середни-
ки типу Кетанов (група нестероїдних протизапальних
середників з анальгетичним ефектом) внутрішньом'я-
зово по 1,0 г кожні 4 години та диклофенак внутрішньо-
м'язово по 75 мг 2 рази на добу і комплекс фізичної
реабілітації, масажу та лікувальної фізкультури за за-
гальними принципами [4]. На нашу думку наведений
спосіб не враховує усіх патогенетичних чинників і не є
специфічним для такої патології, як грижа Гілмора. Схе-
ма, яка передбачає застосування препаратів кетанов +
диклофенак, не дозволяє отримати повноцінного
анальгетичного ефекту, оскільки ці препарати належать
до однієї фармакологічної групи. Водночас, тривале їх
застосування може призвести до виникнення усклад-
нень з боку шлунково-кишкового тракту. Запропонова-
ний нами метод медикаментозної терапії є перспек-
тивним і може залучатися до схем лікування, спрямо-
ваних на усунення больового синдрому при грижі Гілмо-
ра.

Реабілітація
Післяопераційна реабілітація наведена у більшості

робіт, які дотичні алгоритму лікування грижи Гілмора,
але, зазвичай, відсутні детальні описи самих програм
[5, 7, 8, 11, 12, 13, 15, 16, 17, 18, 31, 32, 34]. Основні
постулати програм рекомендують уникати ранніх, різких,
раптових рухів (особливо ротаційних) після операції. На
початковому етапі післяопераційного періоду дозволя-
ються прогулянки з переходом до бігу або бігом через
3-4 тижні [12, 16, 18]. Біг з прискоренням, уникаючи
різких рухів та інші специфічні вправи залежно від виду
спорту можна розпочинати після 21-го дня від дати опе-
рації. Спринт без різких зупинок можна починати на
третьому тижні реабілітації, а повноцінна спортивна
активність дозволяється впродовж 2-4 місяців [9, 17].

Назагал, термін, який потребують пацієнти на віднов-
лення після відкритого хірургічного втручання (на основі
повернення до спортивної активності) становить 17,7
(13,1) тижнів, у порівнянні з 6,1 (4,5) тижнями для мало-
інвазивних операцій. Більшість дослідників наполяга-
ють на необхідності подальших науково обгрунтованих
пошуках і розробки посляопераційної реабілітації та
умов їх проведення, а також на стандартизації оцінки їх
результатів та рівня активності пацієнтів. Сценарії май-
бутніх досліджень повинні містити ключові чітки критерії
оцінки, такі як, больовий синдром, сила і рівень віднов-
лення функції травмованої ділянки і ін., а не тільки, інко-
ли некоректно трактованим чинником - "повернення до
гри" [10, 21, 23, 30, 33].

За ходом відновлення у післяопераційному періоді
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кожний пацієнт отримує протокол реабілітації, в якому
міститься жорсткий графік тренувань впродовж перших
10 післяопераційних тижнів (табл. 1), а результат анал-
ізується на 4 і 10 тиждень після операції лікуючим хірур-
гом. Якщо реабілітація проведена згідно протоколу без-
перервно, тоді пацієнтові дозволяється відновити
спортивну діяльність через 10 тижнів. Наприклад, спо-
чатку A.E. Brannigan (2000) взяв за основу наведену
Гілмором 5-тижневу програму. Згодом її модифікував
на власну з розподілом на п'ять етапів з відповідними
навантаженнями, які змінювали що 2 тижні (табл. 2). На
відміну від пацієнтів Гілмора, більшість з яких були про-
фесійними спортсменами і грали або тренувалися до
операції, більше 25% пацієнтів взагалі не виконували
вправи, 65% не змогли тренуватися між матчами і 75%
пацієнтів були аматорами спорту. Передопераційній
рівень реабілітаційної підготовки у пацієнтів був на не-
високому рівні, тому рекомендована програма реабілі-
тації має тривати довше, ніж подібна до програми, зап-
ропонованої Гілмором [8].

Аналогічну власну програму реабілітації рекоменду-
ють K. Irshad і співавт. (2001) у професійних гравців у
хокей, яка починається від 48 год. після операції і роз-
поділена на етапи по днях і тижнях. Загальна тривалість
- 8 тижнів. Результати лікування оцінювали за наступни-
ми критеріями: біль відновлення функції, рецидиви [15].

Навпаки, U. Muschaweck і співавт. (2010) у своєму
дослідженні навели короткотермінову програму реабі-
літації спортсменів після малоінвазивних втручань із
застосуванням нестероїдних протизапальних серед-
ників для купування больового синдрому у післяопера-
ційному періоді. Пацієнтам дозволяли піднімати тягар
до 20 кг відразу після операції, пробіжки і велотрена-
жери на 2-гу добу, розпочинати спеціальні тренування
на 3-4 добу, з повноцінною підготовкою на 5-ту добу після
операції. Усі пацієнти контактували по телефону, для
оцінки післяопераційних ускладнень, терміну повернен-

ня до спорту, рівень болю (з використанням аналогових
шкал болю) та загальний результат операції. Основни-
ми кінцевими точками оцінки були терміни відновлен-
ня від низького рівня підготовки до повноцінного трену-
вання і участі в змаганнях і зникнення больового синд-
рому. Автори довели, що в групі професійних спортсменів
83,7% пацієнтів повернулися до необмеженої спортив-
ної діяльності в середньому за 14 днів (10-28 днів). У
цій підгрупі відсутність больового синдрому констатува-
ли також у межах 14 днів (6-28 днів) [20].

Водночас, згідно даних інших дослідників, відновлен-
ня після хірургічних втручань в середньому має тривати
6-8 тижнів до повного відновлення і дозволу починати
повноцінне тренування й участь у спортивних змаган-
нях [5, 9, 12, 13, 16, 32]. Висловлюється думка, що раннє
повернення до спортивної діяльності призводить до
рецидивів з повторними хірургічними маніпуляціями
(особисті дані комунікації між лікарями і спортивними
клубами, які вони патронують). Тому, більшістю дослід-
ників рекомендується здійснювати повернення до ак-
тивної діяльності поступово, починати з найменшого
навантаження, а саме плавання і велоспорт (уникати
підняття вантажу) впродовж 3-4-х тижнів. Біг розпочи-
нати на 4-5 тижні з повноцінним спеціальним трену-
ванням з 6-го тижня. Частина атлетів повідомляла про
наявність проблеми в паху впродовж реабілітаційного
періоду, які згодом зникали. Не рекомендується
здійснювати вправи з присідання впродовж декількох
місяців, позаяк подібні навантаження часто спричиня-
ли рецидиви симптомів. Згідно даних, відмінні і хороші
результати за наведеної тактики відзначали у понад 90%
випадків [12].

Таким чином, розпрацьована програма реабілітації
+ медикаментозна терапія спрямована на подолання
больового синдрому, і разом з оперативним втручан-
ням - рівноцінні компоненти сучасного алгоритму ліку-
вання пацієнтів з грижею Гілмора. Вона дозволяє до-
сягнути адекватного знеболення, без негативного впливу
на шлунково-кишковий тракт, а комплекс фізичної реа-
білітації пацієнтів сприяє швидкому відновленню фізич-
ної активності. Наведений нами комплекс вправ дозво-
ляє здійснити повноцінне відновлення пацієнта після
операційного втручання та сприяє швидкому повернен-
ню до повсякденного життя та спортивної діяльності і
може стати методом вибору у програмі лікуванні грижі
Гілмора.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Проблема оптимальної реабілітації і комплекс-
ного консервативного лікування пацієнтів з грижею
Гілмора залишається актуальною з огляду на маніфес-
тний синдром пахвинного болю, який є стійким до стан-
дартної консервативної знеболюючої та протизапаль-
ної терапії, і не має тенденції до зниження серед про-
фесійних спортсменів.

Таблиця 2. Протокол післяопераційної реабілітації  (наведен-
но за A.E.Brannigan, 2000).

Тижні 1-10 Графік тренувань

Тиждень 1-2

Стояти прямо та гуляти 20 хвилин 1-ий день після
операції. Після цього повільно ходити 4 рази на
день, плюс обережно розтягуватися (наприклад,
стояти і доторкатися пучками пальців до ніг)
(згинання в стегнах); стояти і по черзі піднімати
коліна до грудей.

Тиждень  3-4
Гуляти по 30 хвилин 4 рази на день протягом 4
днів. Потім пробігати в повільному неквапливому
темпі протягом наступних 3 днів.

Тиждень 5-6

Бігати прямими лініями. Повільно присідати та
робити м'ячеві вправи (наприклад, сидячи
піднімати ногу до серединни грудей проти
зростаючого опору) (виконується в парі з членом
команди).

Тиждень 7-8
Спринт по прямій лінії. Збільшити кількість
присідань. Почати плавання (повзання).

Тиждень  9-10 Грати в будь-який вид спорту.
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2. Застосування запропонованого способу реабілі-
тації у поєднанні з медикаментозною терапією хірургіч-
них пацієнтів з грижею Гілмора у післяопераційному
періоді дозволяє ліквідувати больовий синдром та має
виражений протинабряковий ефект.

Показана нами рання активізація хворих згідно оп-

рацьованого оригінального протоколу реабілітації змен-
шує вірогідність рецидиву больового синдрому і приско-
рює процес відновлення активної спортивної діяльності,
що може стати підгрунттям для подальшої розробки
методичних вказів для лікарів спортивного профілю та
спортсменів.
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Герич Г.И.
РЕАБИЛИТАЦИЯ КАК ВАЖНЫЙ КОМПОНЕНТ АЛГОРИТМА ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С ГРЫЖЕЙ ГИЛМОРА
Аннотация. Цель работы - разработать способ восстановления пациентов с грыжей Гилмора в послеоперационном
периоде, включающий оригинальную схему медикаментозного лечения болевого синдрома и проведения лечебной физкуль-
туры с применением собственного протокола реабилитации. В статье приведен обзор программ послеоперационной
реабилитации пациентов с грыжами Гилмора. Доказано, что имеющиеся в литературе серии программ послеоперацион-
ной реабилитации различаются между собой, хотя только некоторые из них приведены подробно и комплексно. Разрабо-
тана собственная схема послеоперационного лечения грыжи Гилмора. Медикаментозную терапию осуществляют в соче-
тании с оригинальным протоколом реабилитации больных. Доказано, что комплексная физическая реабилитация предот-
вращает рецидив болевого синдрома у пациентов с грыжей Гилмора и способствует форсированному восстановлению
спортивной деятельности. Положительные результаты комплексного лечения грыжи Гилмора с применением собствен-
ной схемы реабилитации и консервативной терапии дает основания рекомендовать его для внедрения в широкую меди-
цинскую практику.
Ключевые слова: грыжа Гилмора, реабилитация, консервативная терапия.

Gerych G.I.
REHABILITATION AS AN IMPORTANT COMPONENT OF THE ALGORITHM FOR TREATING PATIENTS WITH GILMORE'S HERNIA
Annotation. The purpose of the work is to develop a method for the restoration of patients with Gilmor hernia in the postoperative
period, which includes the original scheme of medical treatment of pain syndrome and conducting physical therapy with the use of its
own protocol of rehabilitation. In the article an overview of postoperative rehabilitation programs for patients with Gilmore's hernia is
given. In the literature available of the series of post-operative rehabilitation programs varies among themselves, although only some
of them are detailed and comprehensive it is proved. The own scheme of postoperative treatment of Gilmore's hernia has been
developed. Drug therapy in conjunction with the original protocol for the rehabilitation of patients is carried out. The complex physical
rehabilitation prevents relapse of pain syndrome in patients with glycemic hernia and contributes to the forced restoration of sports
activities it has been proved. The positive outcomes of complex treatment of Gilmor hernia using its own rehabilitation and conservative
treatment scheme provide grounds for recommending it for implementation in broad medical practice.
Keywords: Gilmore's hernia, rehabilitation, conservative therapy.
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