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ОСОБЛИВОСТІ ДІАГНОСТИКИ ТА ЛІКУВАННЯ СПОРТИВНОЇ ГРИЖІ: 
ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ

Анотація. Спортивна грижа є надзвичайно актуальною проблемою в професійному та 
аматорському спорті. Актуальність дослідження даної патології обумовлена тим, що 
на даний момент не існує єдиної класифікації, немає чіткого алгоритму діагностики та 
ефективного загальноприйнятого хірургічного лікування. В статті проведена систематизація 
літературних джерел та підходів до вирішення проблеми болю в пахвинній ділянці при фізичних 
навантаженнях, що є основним проявом спортивної грижі у футболістів. Представлені 
результати досліджень свідчать, що характерною ознакою спортивної грижі є наявність 
слабкості задньої стінки пахвинного каналу без наявності анатомічних ознак типової грижі, 
а для верифікації діагнозу важливе значення має ультразвукове дослідження та магнітно-
резонансна томографія пахвинної ділянки. В дослідженні проведено порівняльний аналіз 
результатів хірургічного лікування спортивної грижі. Результати проведеного дослідження 
можуть бути корисними для загальних хірургів, спортивних лікарів, сімейних лікарів, 
ортопедів-травматологів. 

Ключові слова: ARS-синдром, біль у пахвинній ділянці, огляд літератури, слабкість задньої 
стінки пахвинного каналу, спортивна грижа, футболісти, хірургічне лікування спортсменів.

Вступ. Розвиток спортивної індустрії та 
спорту високих досягнень супроводжується 
виникненням різного виду травм та захворю-
вань, що перешкоджають подальшому роз-
витку кар’єри спортсменів. Травми пахвинної 
ділянки складають від 5-11,2% в структурі 
всього спортивного травматизму, їх частота 
та локалізація залежить від виду спортивної 
діяльності та притаманна спортсменам ігро-
вих видів спорту, таких як футбол, хокей та 
регбі (Коструб et al., 2013). Біль в пахвинній 
ділянці було зареєстровано при опитуванні у 
58 % спортсменів однією з основних скарг в 
змагальних видах спорту (Branco, Fontanelle, 
Miranda, Yonder & Evandro, 2010; Diduch & 
Brunt, 2014; Holmich, 2007). Ключовими оз-
наками цих видів спорту є висока швидкість 
та зміна напрямку рухів, зокрема футбольна 
гра стає більш агресивною та динамічною, 
базується на точній та інтенсивній роботі 
нижніх кінцівок. Саме тому серед футболіс-
тів обмеження рухів та випадки хронічного 

пахвинного болю становлять від 10 до 18% 
на рік (Arnason & Sigurdsson, 2004; Sedaghati 
& Alizadeh, 2013; Reiman & Brotzman, 2018), а 
спортивна грижа виявляється у 80 % спортс-
менів зі скаргами на біль в пахвинній ділянці 
(Srinivasan & Schuricht, 2002; Swan & Wolcot, 
2007; Yuill, Pajaczkowski & Howitt, 2012). Але 
враховуючи мультифакторну етіологію даної 
патології за літературними даними на сьогод-
ні відсутні сталі твердження стосовно термі-
нології, діагностичних критеріїв достовірної 
оцінки патологічних змін в пахвинній ділянці 
та методів її лікування. Тому метою нашого 
дослідження було провести систематизацію 
літературних джерел з проблеми спортивної 
грижі у футболістів.

Методи. Проведено аналіз літературних 
даних баз Pubmed, Up-to-date, EMBASE, SCO-
PUS, MEDLINE, Cochrane Controlled Trial Reg-
ister за пошуком спортивна грижа, атлетична 
пубалгія, пахвинний біль у спортсменів, біль 
в пахвинній ділянці у футболістів, ARS-син-
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дром (adductor-rectus-symphisis syndrome), 
діагностика та лікування спортивної грижі, 
хірургічне лікування спортивної грижі.

Результати. У науковій медичній літерату-
рі присвячена не надто велика кількість пу-
блікацій, в яких ця патологія дефініюється ці-
лою низкою синонімічних термінів, зокрема: 
спортивна грижа (Caudill, Nyland, Smith et al., 
2008), грижа спортсменів (Fon, 2000), атлетич-
на грижа (Swan & Wolcot, 2007), розтягнення 
пахвини (Gilmore,1992), спортивна пубал-
гія (Omar et al., 2008), грижа Гілмора (Герич, 
Андрющенко, 2018; Герич et al., 2011) та інші. 
Найбільш широко вживаними термінами є 
«спортивна грижа» та «атлетична пубалгія». 
Термін «спортивна грижа» було описано пів-
денно-австралійським терапевтом Грегом Ло-
веллом та описано як пахвинний біль в комп-
лексі з невеликим дефектом по типу прямої 
пахвинної грижі (Garvey, Read & Turner, 2010). 
Локалізація незначного дефекту слабкості 
поперечної фасції створює тиск на чутливі 
нерви пахвинної ділянки, що може створюва-
ти обмеження рухів та біль (Білянський Л.С., 
2013; Muschaweck & Berger, 2010). В 1980 році 
вперше введено в медичну літературу Джер-
рі Гілмором як хронічний біль в пахвинній 
ділянці у спортсменів, який виникає на фоні 
занять спортом та супроводжується пролаба-
цією задньої стінки пахвинної ділянки в ре-
зультаті пошкодження поперечної фасції чи 
серповидного апоневрозу (Ekberg, Persson, 
Abrahamsson, Westlin, & Lilja, 1988; Harmon, 
2007; Omar et al., 2008; Akita, Niga, Yamato, 
Muneta & Sato, 1999). Деякі автори (Meyers, 
McKechnie, Philippon, Horner, Zoga, & Devon, 
2008; Polglase, Frydman, Framer, 1991; Zini, 
Volpi & Bisciotti, 2018) виділяють від 15 до 72 
причин пахвинного болю, з яких переважають 
порушення м’язево-сухожильного комплексу 
(тендопатії, ектопічна кальцифікація, грижа), 
так і порушення опорно-рухового апарату. 
Brunets, Dureys, & Rodineaus (1976) вважали, 
що у пахвинному болю спортсменів можна 
виділити в три різні анатомо-клінічні складо-
ві, що частіше пов’язані з парієто-абдоміналь-
ною патологією, що включає пошкодження 
структур передньої черевної стінки, патологі-
єю привідних м’язів стегна та симфізу. Теорія 

Bouvards (Zini et al., 2018) полягає в перегляді 
попередньої класифікації та пропонує розгля-
дати як одне захворювання, що проявляється 
в чотирьох клінічних формах: 1.Остеартро-
патія лонного симфізу. 2.Патологія пахового 
каналу. 3. Порушення прямих м’язів живота. 
4.Тендинопатії привідної групи м’язів стегна 
з можливим залученням нервів. Benazzo et al. 
(1999) запропонував просту класифікацію, 
що розділяє можливі клінічні випадки на три 
групи: 1) тендинопатіїї привідних м’язів ниж-
ніх кінцівок та/чи м’язів нижніх відділів жи-
вота, які пов’язані з остеартропатією лонного 
симфізу; 2) зміни пахвинного каналу; 3) інші 
причини не пов’язані з патологією черевної 
стінки. Концепція «атлетична пубалгія» по-
пуляризована Meyers et al., 2007 в Північній 
Америці описує більш комплексну патологію 
із залученням розволокнення сухожильних 
з’єднань в ділянці кріплення їх до лонного сим-
фізу внаслідок дисбалансу сил mm.adductors 
та mm.abductors, сконцентровану в ділянці 
лонного симфізу (Litwin, Sneider, McEnaney 
& Busconi, 2011; Yuill, Pajaczkowski & Howitt, 
2012; Farber, Wilckens, 2007; Joesting, 2002; 
Minnich, Hanks, Muschaweck, Brunt & Diduch, 
2011; Garvey, Read & Turner, 2010; Muschaweck 
& Berger, 2010; Meyers, Yoo, Devon, Jain, Horner, 
Luencin, Zoga, 2007). За матеріалами публіка-
ції Weir et al. (2015) визначено чотири клінічні 
нозології, які пов’язані з пахвинним болем у 
спортсменів: патологія привідних м’язів стег-
на; патологія m.iliopsoas; патологія пахвинної 
ділянки; патологія лонної ділянки; патологія 
кульшового суглобу; інші причини пахвинно-
го болю у спортсменів. 

Складність діагностування спортивної 
грижі, локалізованої в пахвинній ділянці, спо-
нукало до пошуку підходів до діагностики та 
лікування спортивної грижі (Bahr, 2009). 

Патофізіологічні аспекти та клінічна 
анатомія
Значну кількість різних варіантів патоло-

гічних змін та пошкоджень пахвинної ділянки 
описано. Раніше вважалось, що первинним є 
розриви апоневрозу зовнішнього косого м’я-
зу живота з наступним залученням здухвин-
но-пахового нерву, який локалізується в цій 
ділянці. До супутніх ознак належить лонний 
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симфізит та пошкодження привідних м’язів 
стегна (Brody, 2015). 

Точна послідовність процесів, що спричи-
нюють розвиток цієї патології, невідома, але 
поєднання сили м’язів черевної стінки і при-
відного м’яза стегна, дисбаланс витривалості і 
координації, дефіцит діапазону рухів попере-
ково-тазового відділу і обертаючі рухи стегна, 
недостатня еластичність тканин і інтенсивні 
або часто повторювані рухи привідного м’яза 
стегна за участю тазового відділу вважаються 
основними факторами патогенезу (Daigeler, 
Belyaev, Werner et al., 2007; Fon & Spence 2000; 
Ingoldby, 1997; Meyers, McKechnie, Philippon, 
Horner, Zoga & Devon, 2008; Polglase, Frydman 
& Framer, 1991; Verrall, Slavotinek & Fon, 2001). 
Особливості анатомічної будови пахвинного 
проміжку, який страждає внаслідок значних 
фізичних навантажень, реалізуються в роз-
тягненні, стоншенні та надривах пахвинно-
го серпа, що збільшує тиск на задню стінку 
пахвинного каналу викликаючи випинання 
поперечної фасції (Білянський, Мялковський, 
Крестьянов, Косяк, 2013). 

Деякі автори виділяють компресію нерва 
як причину хронічного пахвинного болю у 
спортсменів в результаті травми, надмірних 
тренувань та гіпертрофії м’язів живота (Akita, 
Niga, Yamato, Muneta & Sato, 1999; Hemingway, 
Herrington & Blower, 2003; Meyers, Foley, 
Garrett et al., 2000; Schilders, Bismil, Robinson, 
O’Connor, Gibbon, Talbot, 2007; Calder et al., 
2000).

За британським дослідженням (Kumar, 
2002) проведених хірургічних втручань з при-
воду спортивної грижі у 35 пацієнтів з болем в 
пахвинній ділянці у 2/3 спортсменів було ви-
явлено розриви апоневрозу зовнішнього ко-
сого м’язу. У інших пацієнтів виявлялись такі 
ознаки: розрив пахвинного серпа, пряма гри-
жа невеликого розміру, пролабування задньої 
стінки пахвинного каналу, ліпоми сім’яного 
канатику. 

Гілмор описує тріаду симптомів: розрив 
апоневрозу зовнішнього косого м’язу живота, 
який призводить до розширення зовнішнього 
пахового кільця, розрив пахвинного серпа та 
зіяння між пахвинною зв’язкою та пахвинним 
серпом.

Характерною ознакою спортивної грижі 
є: наявність слабкості задньої стінки пахвин-
ного каналу, яка, як вважається на даний час, 
проявляється тривалим болем в пахвинній 
ділянці та посилюється при занятті спортом, 
без наявності анатомічних ознак типової гри-
жі (Weir et al., 2015).

Обговорення
Фізикальний огляд є першим кроком для 

діагностики больового синдрому в пахвинній 
ділянці. Глибока пальпація в проекції пахвин-
ного каналу дозволяє визначити ділянку під-
вищенної чутливості та розширення зовніш-
нього пахвинного кільця. При клінічному 
обстеженні привідних м’язів стегна відсут-
ність болю має найвищий рівень значимості 
для виключення гострої травми цих структур 
з точністю більше ніж 90% (Daigeler, Belyaev 
& Werner, 2007; Thorborg, Reiman, Weir, Kemp, 
Serner, Mosler & Holmich, 2018). Серед об’єк-
тивних методів візуалізації цієї патології за-
стосовується: ультразвукове дослідження та 
МРТ.

Інформативним методом діагностики для 
комплексної оцінки стану пахвинної ділянки 
є ультразвукове дослідження (УЗД) (Vasileff et 
al., 2017). За результатами двох з 16 тематич-
них досліджень встановлено, що чутливість 
УЗ-дослідження коливається від 29.4% [95% 
ДI, 15.1-47.5%] до 90.9% (95% ДI, 70.8-98.9%), 
а специфічність - 90.0% (95% ДI, 80.5-95.9%) 
та 90.6% (95% ДI, 83.0-95.6%) (Kwee1 & Kwee, 
2018). Динамічне УЗД дозволяє виявити па-
тологію в пахвинній ділянці з точністю до 
75% (K.E. LeBlanc, K.A. LeBlanc, 2003), що несе 
інформаційну цінність перед оперативним 
втручанням, дає точні дані щодо локаліза-
ції та протяжності пошкодження (Karlsson, 
Swärd, Kälebo & Thomée, 1994). Дослідження 
Depasquale et al. (2009) отримали результа-
ти, що точність УЗД - діагностики у оперо-
ваних хворих складає 94%. Дві ознаки мають 
описано для постановки клінічного діагнозу. 
Першою ознакою при ультразвуковому обсте-
женні є початкове випинання задньої пахової 
стінки, коли пацієнт напружує м’язи черевної 
стінки. Другою ознакою є порушення пахвин-
ного серпа, в нормі дуже стоншений. Також 
за допомогою УЗД можна виключити іншу 
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супутню патологію, що супроводжується 
пахвинним болем. Однієї з патогномонічних 
ознак наявності спортивної грижі при УЗД є 
випинання задньої стінки пахвинного каналу, 
яке збільшується при проведенні проби Валь-
сальви. 

Ключову роль при встановленні діагнозу 
спортивної грижі має МРТ дослідження. Ре-
зультати МРТ дають можливість визначити 
структурні зміни параметрів пахвинного ка-
налу та його вмісту (Chopra & Robinson, 2016; 
Helms, Major & Anderson, 2009). По даним 
Branci et al. (2014) у футболістів були виявле-
ні наступні МРТ зміни при паховій болі: на-
бряк кісткового мозку в верхній гілці лонної 
кістки, вторинні ознаки нецілісності ацетабу-
лярної губи, дегенеративні зміни в лонному 
зчленуванні, поява кістозної перебудови суб-
хондральних відділів лобкової кістки та змі-
ни в привідних м’язах стегна. МРТ картина 
надає точне зображення змін в пахвинному 
каналі, змін лонної кістки та суміжних м’я-
зево-сухожильних структур (Barile, Erriquez, 
Cacchio, De Paulis, Di Cesare & Masciocchi, 
2000; Renstroem, 19979; Ekstrand, 2007; Davies, 
Clarke, Gilmore, Wotherspoon & Connell, 2009; 
Knapik, Reynolds & Hoedebecke, 2017; Downie 
et al. 2013). Khan et al. (2013) вважають, що 
клінічна картина при спортивній грижі може 
бути обумовлена пошкодженням апоневрозу 
прямого м’яза живота та апоневрозу довго-
го привідного м’язу стегна спереду лобкової 
кістки та лобкового симфізу, що виявляється 
на МРТ пахвинної ділянки.

Для виключення хронічного пахвинного 
болю при необхідності рутинно призначають 
рентгенографію, КТ додатково для виклю-
чення інших причин, таких як нестабільність 
тазу, порушення в кульшовому суглобі, по-
шкодження зв’язок. 

Akita et al. вивчали анатомічне положен-
ня шкірних гілок в ділянці болю та вважа-
ли, що n.iliofemoralis та генітальна гілка 
n.genitofemoralis мають важливе значення в 
етіопатогенезі хронічного пахвинного болю. 
Блокада пахвинних нервів, на думку деяких 
авторів, є досить інформативним методом 
діагностики їх нейропатії (M. Deysine, G. R. 
Deysine & Reed, 2002; Alfieri& Amid, 2011; Бі-

лянський, Тодуров, Мялковський, & Крєстя-
нов, 2012).

В сумнівних випадках діагностики слабко-
сті задньої стінки пахвинного каналу як чин-
ника синдрому хронічного пахвинного болю 
проводиться перитонеогерніографія, що доз-
воляє верифікувати діагноз не більше, ніж в 
60% випадків та у 1% пацієнтів супроводжу-
ється перфорацією порожнистого органа (Бі-
лянський, Мялковський, Крестьянов & Косяк, 
2013).

Консервативні заходи при грижі спортсме-
на та синдромі хронічного пахвинного болю 
включають комбінацію відпочинку, прийом 
нестероїдних протизапальних засобів, введен-
ня кортикостероїдів та фізіотерапію. Зазви-
чай, консервативне лікування вперше призна-
чається пацієнтам з симптомами пахвинного 
болю та може тривати на період 6-12 тижнів. 
В більшості випадків пацієнти зі спортивною 
грижею врешті потребують хірургічного ліку-
вання. Деякі автори вважають, якщо симпто-
ми пахового болю не покращуються від 4 до 6 
тижнів після встановлення діагнозу, у спортс-
менів підвищується ризик виникнення хро-
нічного пахвинного болю (Caudill, Nyland & 
Smith, 2007; Muschaweck & Berger, 2010).

Хірургічне лікування спортивної грижі 
підвищує шанси повернутись раніше до спор-
ту (Choi et al., 2016; Docinovic & Sebecic, 2012; 
Diduch & Brunt, 2014; Hemingway, Herrington & 
Blower, 2003; Kumar, Doran, Batt, Nguyen-Van-
Tam, Beckingham, 2002; Srinivasan &Schuricht, 
2002).

На даний час розроблено ряд методик опе-
ративного втручання, що основані на різних 
теоріях патофізіології даного синдрому. Спо-
чатку Gilmore запропонував хірургічну мето-
дику для лікування цієї патології, що основа-
на на модифікації класичної операції Bassini. 
Деякі хірурги акцентують увагу на зовнішніх 
елементах пахвинного каналу та пластиці 
апоневрозу зовнішнього косого м’язу живота, 
а при пролабуванні задньої стінки пахвин-
ного каналу до 5 см в діаметрі, що локалізу-
ється в ділянці глибокого пахвинного кільця 
застосовували аннулоррафію (Білянский, 
Паламарчук, Мялковский, Крестьянов, Сви-
сенко, 2013). Інші хірурги виконують плас-
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тику спортивної грижі з накладанням швів 
(Gilmore, 1998; Hackney, 1993), чи з викорис-
танням сітки відкритим чи лапароскопічним 
доступами (Фелештинський Я.П., Коханевич 
А.В.,2019). Muschaweck & Berger (2010) вва-
жають, що патологія пов’язана з защемлен-
ням нерву, та проводять резекцію r.genitalis 
n.genitofemoralis з укріпленням задньої стінки 
пахвинного каналу. Bradshaw, McCrory, Bell & 
Brukner (1997) вважали необхідним пересі-
кати або виконувати резекцію n. obturatorius, 
тоді як Dellon (2011) вважав таку тактику не-
припустимою, оскільки у пацієнтів в подаль-
шому виникає слабість привідних м’язів.

Серед основних методів хірургічного ліку-
вання виділяють: відкриті та лапароскопічні 
хірургічні втручання, що включають укрі-
плення задньої стінки пахвинного каналу із 
застосуванням сітчастого матеріалу, зокрема 
трансабдомінальна передочеревинна плас-
тика. (Тодуров І.М., Усенко О.Ю., Нечитай-
ло М.Ю., Перехрестенко О.В., Бублик І.І. & 
Косюк В.П., 2016; Белянський Л.С., Тодуров 
І.М., 2010). За результатами мета-аналізу ран-
домізованих досліджень проведеного Memon 
et al. (2003), метою якого було порівняння 
лапароскопічного та відкритого методу гер-
ніопластики пахвинної ділянки за терміном 
виписки зі стаціонару, повернення до трудо-
вої діяльності та післяопераційних усклад-
нень прийшли до висновку, що в групі, де 
виконувалась лапароскопічна герніопластика 
(3017 гриж) на відміну від групи порівнян-
ня (2972 гриж) відмічалась раніше виписка 
зі стаціонару, більш швидке повернення до 
трудової діяльності та менша кількість піс-
ляопераційних ускладнень. В дослідженні 
Васильєва А.В. (2012) представлені переваги 
застосування лапароскопічної інтраперито-
неальної герніоалопластики (IPOM) як опе-
рації вибору при лікуванні гриж пахвинної 
ділянки. При наявності ARS-синдрому, що є 
однією з причин болю в пахвинній ділянці у 
спортсменів, застосовувались тенотомії при-
відних м’язів (Morales-Conde, Socas, Barranco, 
2010; Minnich, Hanks, Muschaweck, Brunt & 
Diduch, 2011). За результатами Mei-Dan еt al. 
(2013) 155 спортсменів було прооперовано з 
хронічним пахвинним болем у зв’язку з нее-
фективністю консервативної терапії, з них у 

96 проведено тенотомію привідних м’язів та 
у 59 виконано комбіновану тенотомію при-
відних м’язів з герніопластикою. При порів-
нянні в обох групах не відмічалось суттєвої 
різниці в післяопераційному періоді, термін 
повернення до тренувань становив 11 тиж-
нів. В роботі Nicholas & Tyler (2002) описано 
результати тенотомії привідних м’язів на 16 
спортсменах, з яких 10 (63%) повернулись до 
попереднього рівня фізичної активності, інші 
5 спортсменів повернулись до спортивних 
тренувань на нижчий рівень фізичної актив-
ності. Paajanen H. et al. (2011) провели рандо-
мізовані клінічні дослідження, де протягом 
12 місяців порівнювали результати лікування 
спортсменів, які отримували консервативне 
лікування, та спортсменів, яким виконували 
хірургічні втручання. Після проведеного хі-
рургічного втручання 27 з 30 пацієнтів від-
новили спортивні тренування через 3 місяця, 
тоді як в групі порівнянні лише 8 з 30 паці-
єнтів, які отримували курс консервативної 
терапії, повернулись до спортивних трену-
вань. Також з 30 спортсменів, що отримували 
консервативну терапію, 7 осіб (23%) зрештою 
обрали оперативне втручання через постій-
ний біль в пахвинній ділянці. Dr. Muschaweck 
and Dr. Berger (2010) запропонували відкриту 
шовну методику «Minimal Repair technique», 
що повинна була відповідати вимогам про-
фесійних спортсменів. Оперативне втручан-
ня мало на меті стабілізувати задню стінку 
пахвинного каналу за допомогою ненатяжних 
швів через міні доступ та виконати декомпре-
сію r. genitalis n. genitofemoralis. В порівнянні 
з відкритим та лапароскопічним методами, 
Minimal Repair technique має певні особли-
вості: є малотравматичною, без застосування 
сітки, не використовується загальна анесте-
зія. За матеріалами Docinovic (2012) проспек-
тивного дослідження протягом 6 років (2004-
2009), 99 пацієнтам виконували укріплення 
задньої стінки пахвинного каналу з викорис-
танням поперечної фасції двошаровим уши-
ванням за методикою Шоулдайса, невролі-
зом n.ilioinguinalis та резекцією r. genitalis n. 
genitofemoralis. 

На думку інших авторів важливим є по-
вернення порушених анатомічних структур, 
зокрема м’язів, відновлення їх функцій та 
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нормалізації якості життя. Brunt (2014) про-
понує методику хірургічного лікування із 
застосуванням сітки, яка в поєднанні з інно-
ваційною програмою реабілітації успішно по-
вертає спортсменів до конкурентного спорту 
в 93% випадків. Враховуючи відсутність на-
тягу при пластиці, це допомагає спортсменам 
повернутись до повної фізичної активності в 
коротші терміни, ніж після операцій тільки з 
накладанням швів. Брант описує, що належне 
лікування спортсменів з грижею спортсмена 
потребує мультидисциплінарного підходу, що 
включає спортивних ортопедів, фізіотерапе-
втів та інших спеціалістів, які б розуміли весь 
спектр травм пахвинної ділянки та методів 
для повернення спортсменів до їх конкурент-
ної гри.

Щодо оперативного втручання на сьогодні 
немає чіткої одностайної позиції, а співісну-
вання різних комбінацій патологічних станів 
при больовому синдромі пахвинної ділянки 
призвело до пошуку нових підходів до хірур-
гічного лікування цієї патології у спортсменів.

В подальшому необхідним є вивчити де-
тальніше патологічні зміни пахвинної ділян-
ки, які можуть обумовлювати виникнення 
спортивної грижі та розробити чіткий алго-
ритм діагностики та лікування спортивної 

грижі у футболістів, що буде мати практичне 
значення для спортивних лікарів, лікарів ор-
топедів-травматологів та загальних хірургів.  

Висновки 
1. Проблема спортивної грижі є актуаль-

ною як для професійних спортсменів, 
так і для професійного та аматорів, 
оскільки перших надовго позбавляє 
від участі в змаганнях в умовах конку-
ренції, а других – від активних занять 
спортом. 

2. Основним проявом спортивної грижі у 
футболістів є біль в пахвинній ділянці, 
інтенсивність якого збільшується при 
фізичних навантаженнях та провоку-
ється різкими рухами тулуба та нижніх 
кінцівок при ударі по м’ячу. 

3. Результати досліджень систематизують 
існуючі методи діагностики та хірур-
гічного лікування спортивної грижі та 
спонукають до пошуку нових підхо-
дів хірургічного лікування патології у 
спортсменів задля повернення їх у най-
коротші терміни до спорту. 
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THE FEATURES OF THE DIAGNOSIS AND TREATMENT OF A SPORTS HERNIA:  
A LITERATURE REVIEW
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Abstract. Sports hernia is an important problem in professional and amateur sports. The article 
systematizes the literature and approaches to solving the groin pain during exercises, which is the 
main manifestation of sports hernia in football players. The presented research results show that a 
characteristic feature of a sports hernia is the presence of weakness of the posterior wall of the ingui-
nal canal without anatomical signs of a typical hernia. For verification, the diagnosis is ultrasound and 
magnetic resonance imaging of the groin. The study conducted a comparative analysis of the results 
of surgical treatment of sports hernia. This research can be useful for general surgeons, sports physi-
cians, family physicians, orthopedists and traumatologists.

Key words. ARS-syndrome, groin pain syndrome, football players, surgical treatment for sports-
men, sports hernia, literature review, inguinal canal posterior wall weakness. 

ОСОБЕННОСТИ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ СПОРТИВНОЙ ГРЫЖИ:  
ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

Омельченко Анастасия 
Аспирант кафедры общей хирургии №2, Национальный медицинский университет  
им. А.А. Богомольца, Украина

Аннотация. Спортивная грыжа является актуальной проблемой в профессиональном и лю-
бительском спорте. Актуальность данной патологии обусловлена   тем, что на данный момент 
не существует единой классификации, нет алгоритма диагностики и эффективного общепри-
нятого хирургического лечения. В статье проведена систематизация литературных источников 
и подходов к решению проблемы боли в паховой области при физических нагрузках, что яв-
ляется основным проявлением спортивной грыжи у футболистов. Представлены результаты 
исследований свидетельствуют, что характерным признаком спортивной грыжи является на-
личие слабости задней стенки пахового канала без наличия анатомических признаков типич-
ной грыжи, а для верификации диагноза важное значение имеет ультразвуковое исследование 
и магнитно-резонансная томография паховой области. В статье проведен сравнительный ана-
лиз результатов хирургического лечения спортивной грыжи. Результаты проведенного иссле-
дования могут быть полезными для общих хирургов, спортивных врачей, семейных врачей, 
ортопедов-травматологов.

Ключевые слова. ARS-синдром, боль в паховой области, обзор литературы, слабость за-
дней стенки пахового канала, спортивная грыжа, футболисты, хирургическое лечение спортс-
менов.


