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На основании проведенного анализа результатов лечения 
356 спортсменов с травмами паховой области, а также системати
зируя данные отечественной и зарубежной литературы представ
лена разработаная нами классификация травм паховой облапсти у 
спортсменов, в статье также представлено теоретическое и прак
тическое обоснование клинической картины, диагностики и лече
ния травм паховой области у спортсменов
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Травм ы  паховой области составляю т 5 -  11,2% в структуре всего спортивного травм а
тизма, их частота и локализация напрямую  зависит от вида спортивной деятельности и н аи бо
лее присущ а спортсм енам  игровы х видов спорта, таких как футбол, хоккей и регби.

Н есвоеврем енная и неправильная диагностика, а такж е недостаточны е м етоды  лечения 
больны х (особенно спортсм енов) с травмам и паховой области -  приводит к сры ву ком пенса
торны х механизм ов, что в свою  очередь приводит к развитию  стойкого болевого синдрома и 
является довольно частой причиной частичной или полной потери спортсм еном  его трудоспо
собности [1, 2, 3].

Материалы и методы. П роведя детальны й анализ 356 больны х проходивш их л еч е
ние в клинике спортивной и балетной травмы  ГУ  «ИТО Н АМ Н У» за период с 2006 по 2012 го
ды, а такж е проанализировав данны е соврем енной литературы  мы  сделали вывод, что на сего 
дняш ний день не сущ ествует действую щ ей рабочей классиф икации травм  паховой области у  
спортсм енов.

И сходя из этого мы реш или разделить и систематизировать травм ы  паховой области у  
спортсм енов (ТПОС) за анатом ическим  субстратом  [1-10 ]:

1. Тендогенны е -  повреж дение сухож илий приводящ их м ыш ц бедра, косой и прямой 
мыш цы  живота и т.п.

2. М иогенны е -  частичны е или полны е повреж дения m. iliosoas, m. m m. adductor longus 
et brevis, m. g r a c e s ,  дистальной части m. rectus abdom inis, передней части m. adductor m agnus, а 
такж е проким альной части m .rectus fem oris.

3. А ртрогенны е -  травматические повреж дения суставной губы  тазобедренного сустава, 
травматические деф екты  суставного хрящ а вертлуж ной впадины  и головки бедренной кости, 
свободны е костно-хрящ евы е тела, повреж дения капсульно-связочного аппарата коленного 
сустава.

4. О стеогенные -  травм атические и стрессовы е переломы  проксим ального отдела б ед 
ренной кости и костей таза.

5. Симф изогенны е -  лонны й симф изит, нестабильность лонного сочленения и т.п.
6. И нгвинальны е -  гры ж а спортсмена.
7. Н ейрогенные -  посттравм атические нейропатии n. ilioinguinalis, iliohypogastricus, 

genitofem oralis т.п.
О становимся на каж дом  из них более подробно.
Результаты исследования. Тендогенны е повреж дения м огут развиваться в ткани су 

хож илия и мест их прикрепления к костям  (энтенз), как на фоне острого повреж дения (надры 
вы и разры вы ) сухож илий mm. adductor longus et (or) brevis, m. gracilis, дистальной части m. 
rectus еt m. obliquus abdom inis, m iliopsoas а такж е передней части m .adductor m agnus в местах 
их прикрепления к лонной или седалищ ной кости, так  и на фоне хронического перегрузки 
(рис. 1). [2, 11] .
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Рис. 1. Анатомическое (А) и схематическое (Б) изображение структур паховой области человека: 1 -  прямая 
мышца живота, 2 -  длинная приводящая мышца бедра, 3 -  тонкая приводящая мышца бедра, 4 -  Лонная 

кость, 5 -  лонный симфиз, 6 -  внешнее паховое кольцо, 7 -  апоневроз наружной косой мышцы живота,
8 -  семенной канатик, 9 -  паховый канал, 10- фасция тонкой мышцы бедра

П овреж дение сухож илий паховой области у  спортсм енов м ож но разделить по следую 
щ им критериям  [12-16].
1. По врем ени возникновения:

- Острые (разрывы, частичны е надры вы , тендиниты  т.п.).
- Хронические (тендинопатии, тендинозы , дегенеративны е разрывы).

2. По степени повреж дения:
- Д исторсии (изм енения видны  только на м икроскопическом  уровне).
- Ч астичны е надрывы:
а) малы е < 25% поперечника;
б) средние и 25-50% поперечника;
в) больш ие 50-75%  поперечника;
г) массивны е 75-99%  поперечника;
- П олный разры в

3. По локализации:
- Зона м ы ш ечно-сухож ильного соединения (М СС).
- Зона костно-сухож ильного соединения (КСС).
- Собственно зона сухож илия.
М иогенны е повреж дения м огут развиваться как собственно в м ы ш ечной ткани так и в 

зоне м ы ш ечно-сухож ильного соединения (М СС) проксим альной части m m. adductor longus et 
(or) brevis, m. gracilis, дистальной части m. rectus еt m. o b liq ^ s  abdom inis, m iliopsoas а такж е 
m .adductor m agnus, при этом  повреж дения мыш ц распределяю тся в зависимости от м еханизма 
травмы  на: уш ибы , дисторсии и разры вы .

II III IV

А  Б. В. Г.

Рис. 2. Степени повреждения мышц:
А) -  I степень; Б) -  II степень; В) -  III степень; Г) -  IV степень

П овреж дение м ыш ц м ож но разделить на четы ре категории. При легком  типе п овре
ж дения -  дисторсии (I степень) происходит миним альны й подф асциальний разры в отдельны х 
м ыш ечны х волокон с отеком, диском ф ортом  во время вы полнения движ ений с н езначитель
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ным  сниж ением силы  и наличием ограничения движ ений. П ри среднем  типе повреж дения -  
частичном разры ве (II степень) им еет место вы раж енное повреж дение м ы ш ечны х волокон с 
целой ф асцией и наличием  подф асциальной гематомы, при этом полного разры ва мы ш цы  не 
происходит, однако отмечается сниж ение силы  мы ш цы  и наличие ограничения движ ений. При 
тяж елом  типе повреж дения (III степень) -  им еет м есто полное повреж дение м ы ш ечны х воло
кон с сохранением  целостности ф асции и наличием вы раж енной подф асциальной гематомы, 
при этом отмечается вы раж енное сниж ение силы  м ыш цы  и наличие значительного ограниче
ния движ ений. IV  степень повреж дения характеризуется полны м  разры вом  мыш цы  и ф асции с 
вы ходом  гем атом ы  за пределы  ф асции [17, 18] (р и с. 2).

К остеогенны м  повреж дениям  относят травматические и стрессовые перелом ы  п рокси 
м ального отдела бедренной кости и  костей таза, которы е м огут развиваться у  спортсменов 
вследствие острой или хронической травмы . Следует отметить, что данны е повреж дения со 
ставляю т м енее 1% от всех травм  паховой области у  спортсменов. П ри этом травматические п о 
вреж дения характерны  более для спортсм енов контактны х видов спорта, а такж е горны х лы ж , 
пры ж ков с трамплина, авто и  мотоспорта, тогда как  стрессовы е переломы  более характерны  для 
спортсм енов которы е испы ты ваю т хронические однотипны е нагрузки (стайеры, триатлонисты , 
а такж е спортсм ены  игровы х видов спорта) [4, 9] (рис. 3.).

Рис. 3. Рентгенограмма футболиста со стрессовым переломом лонной кости 
в месте прикрепления приводящих мышц бедра

К сим ф изогенны м  повреж дениям  паховой области у  спортсм енов относят лонны й сим- 
физит, а такж е м икронестабильность переднего тазового полукольца. Как известно таз является 
местом  биом еханического равновесия м еж ду верхней и ниж ней частям и тела. К костям  таза 
прикрепляется больш ое количество мыш ц, которы е обеспечиваю т тонкое равновесие м еж ду 
этим и частями и координирую т движ ения, передаваем ы х через таз. Следует отметить , что во
круг лоннового сочленения сущ ествует определенны й «люфт», которы й в норме составляет 2 
мм  ф ронтальной и 3 мм  в сагиттальной плоскостях. При этом главны ми стабилизаторам и р а в 
новесия вокруг переднего тазового полукольца служ ат мощ ны е приводны е м ыш цы  бедра, а 
такж е прямы е и косые м ы ш цы  ж ивота [4] (рис. 4).

Долговрем енны е однотипны е нагрузки, связанны е с асимметричны м сокращ ением 
приводящ их мыш ц бедра, прямы х и  косы х м ы ш ц ж ивота, приводят к м икротравматизации, 
воспалению , а такж е к дегенеративны м  изменениям  данной локализации, с последую щ им  воз
никновением микро -  или полны х разры вов сухож ильно-связочного аппарата вокруг л обково
го симф иза, а вследствие этого приводит к наруш ению  биомеханического равновесия и  разви 
тия нестабильности переднего тазового полукольца [20-22].

К ингвинальним  повреж дениям  паховой области у  спортсм енов относят гры ж у сп ортс
мена (sportsm an's hernia). Д анны й терм ин впервы е предлож ил G ilm ore J, он означает н еослож 
ненную  прямую  паховую  грыж у, что возникает у  спортсм енов во врем я интенсивны х ф изиче
ских нагрузок и  проявляется болью  в области паховой области с иррадиацией в м ош онку и  по 
внутренней поверхности бедра. При гры ж е спортсм ена не происходит проникновение гры ж ево
го меш ка в структуры  пахового канала, а только наблю дается растяж ение задней стенки пахо
вого канала (поперечной ф асции), через область которой в результате повы ш ения внутри- 
брю ш ного давления (при вы полнении спортсм еном  ф изических упраж нений удар по мячу), 
происходит кратковрем енное обратное вы пячивание гры ж евого меш ка, что приводит к раз
драж ению  вокруг располож енны х нервны х окончаний и  сопровож дается развитием болевого 
синдрома[23, 24, 25] (рис. 5.).



Рис. 4. Схематическое изображение биомеханизма развития микронестабильности переднего
тазового полукольца

Рис. 5. Анатомическое (А), схематическое (Б) и интраоперационное (В) изображение структур
пахового канала человека

Н ейрогенны м и причинам и паховой боли у  спортсменов, как правило служ ат посттрав- 
матические нейропатии веточек нервов паховой области (n. ilioinguinalis, n.iliohypogastricus, n. 
G enitofem oralis т.д.), возникаю щ ие в результате действия прямой травмы , или развития пост- 
травм атического отека с ф ормированием  спаек вы ш еуказанной локализации [3, 5, 26, 27] 
(рис. 6).

А  Б
Рис. 6. Схематическое (А) и интраоперационное (Б) изображение нервных структур

паховой области человека

Артрогенны е повреж дения тазобедренного сустава составляю т 15-21%  всех травм  пахо
вой области у  спортсм енов, они делятся на [4, 29, 30, 31]:

1. П овреж дения суставной губы  вертлуж ной впадины
2. П овреж дение суставного хрящ а вертлуж ной впадины
3. П овреж дение суставного хрящ а головки бедренной кости
4. П овреж дения круглой связки головки бедренной кости
5. П осттравм атические свободны е костно-хрящ евы е тела
6. П осттравм атические инородны е тела
Так, травматические повреж дения суставной губы  вертлуж ной впадины  являю тся одной
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из часты х причин артроскопии тазобедренного сустава. П о характеру разры ва, повреж дения 
губы  делятся на радиальны е, поперечны е, продольные, язы кообразны е разры вы , а такж е ги 
перм обильность суставной губы  (рис 7).

При этом M cCarthy распределил повреж дения суставной губы  в зависим ости от артро- 
скопической картины  на следую щ ие стадии [36]:

0 стадия -  контузия губы, без повреж дения суставного хрящ а, синовит;
1 стадия -  простой локальны й разры в суставной губы  с интактны м  суставны м  хрящ ом  

головки бедренной кости и вертлуж ной впадины ;
2 стадия-разры в суставной губы  с локальны м  деф ектом  суставного хрящ а головки бед

ренной кости и интактны м  суставны м  хрящ ом  вертлуж ной впадины ;
3 стадия -  разры в суставной губы  с локальны м  деф ектом  суставного хрящ а вертлуж ной 

впадины и интактны м  суставны м  хрящ ом  головки бедренной кости;
4 стадия -  м ассивны й разры в суставной губы  с повреж дением  суставного хрящ а верт

луж ной впадины  и головки бедренной кости.

А  Б
Рис. 7. Артроскопическая картина повреждения суставной губы вертлужной впадины тазобедренного 

сустава: А  -  радиальный разрыв; Б -  языкообразный разрыв

П овреж дение суставного хрящ а головки бедренной кости, а такж е вертлуж ной впадины  
такж е является довольно распространенной причиной для артроскопии тазобедренного сустава 
(рис. 8). По глубине деф екта суставного хрящ а (СХ) они распределяю тся на 4 степени 
(Outerbridge) [37].

I степень -  наруш ение структуры  СХ без м акроознак наруш ения его целостности;
II степень -  наруш ение целостности СХ, не достигает субхондриального слоя кости;
III степень -  наруш ение целостности СХ, которое достигает субхондриального слоя

кости;
IV степень -  полнош аровой деф ект, при котором  субхондриальны й слой кости остается 

полностью  обнаж енны м.

А  Б
Рис. 8. Артроскопическая картина травматического дефекта суставного хряща тазобедренного сустава: 

А  -  головки бедренной кости, Б -  вертлужной впадины

П овреж дения круглой связки головки бедренной кости такж е являю тся одной из при
чин боли в паховой боли у  спортсм енов. Так, Byrd et Jones обнаруж или 41 повреж дение круглой
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связки среди 271 спортсм ена артроскопами тазобедренного сустава, среди них 12 бы ли тотал ь
ными, а 29 -  частичны ми [32].

Рис. 9. Артроскопическая картина травматического дефекта круглой связки: 
А-частичный разрыв; Б-полный разрыв

Свободны е костно-хрящ евы е и инородны е тела тазобедренного сустава такж е является 
одним  из следствий травм  паховой области и требую т вы полнения артроскопического вм еш а
тельства [4].

А  Б
Рис. 10. Артроскопическая картина свободных костно-хрящевых и инородных тел тазобедренного сустава:

А  -  костно-хрящевое; Б- инородное тело

Выводы. Итак, травм ы  паховой области у  спортсм енов -  это группа патологических 
состояний, которы е м огут возникать у  спортсмена во время его проф ессиональной деятельно
сти, характеризую тся болевы м и ощ ущ ениям и в паховой области и приводят к частичной или 
полной потере спортсм еном  его проф ессиональной квалиф икации. По наш ем у м нению , на се
годняш ний день, наиболее перспективны м  путем  реш ения данной проблемы  является четкая 
диагностика локализации патологического процесса и своеврем енно начатое адекватное, п ато
генетически обоснованное м иниинвазивное лечен ие больны х с привлечением  эндоскопической 
техники и достиж ений соврем енной клеточной терапии (прим енение аутологической плазмы  
богатой ф акторами роста, аутологических м езенхим альны х стволовы х клеток). П редлож енная 
нам и классиф икация ТП О С позволит повы сить эф ф ективность лечения спортсм енов с травм а
ми паховой области и ускорит их возвращ ение к проф ессиональной деятельности.
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UR VIEW OF THE CLASSIFICATION OF GROIN INJURIES IN ATHLETES
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Based on the analysis of the treatment of 356 athletes with a groin 
injury , and systematizing the data of the domestic and foreign litera
ture we implemented classification of groin area injuries in athletes , 
the article also presented a theoretical and practical substantiation of 
the clinical picture, diagnosis and treatment of groin injuries in athletes
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