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и метаболизм костной ткани. Одним из мало изученных 
его эффектов является влияние на окклюзионно-
стенотическое поражение артерий вследствие атеро-
склероза.

2. При уровне 25-ОН-Витамина D менее 30 нмоль/л 
отмечается достоверно большее число нейроишеми-
ческих поражений стоп пациентов с сахарным диабе-
том, связанных со снижением артериального притока 
вследствие окклюзионно-стенотического поражения 
артерий нижних конечностей.

3. Исследование уровня 25-ОН-Витамина D 
может быть использовано для ранней диагностики 
нейроишемической формы синдрома диабетической 
стопы.

4. Уровень 25-ОН-Витамина D менее 30 нмоль/л 
является маркером нейроишемической формы 
синдрома диабетической стопы более специфическим, 
чем уровень холестерина и триглицеридов.
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СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ К КЛАССИФИКАЦИИ ТРАВМ ПАХОВОЙ 
ОБЛАСТИ У СПОРТСМЕНОВ 

Клиника спортивной и балетной травмы 
 ГУ «Институт травматологи и ортопеди НАМНУ», г. Киев, Украина 

Представлено теоретическое и практическое обоснование классификации травм паховой обла-
сти у спортсменов.

Травмы паховой области составляют 5 - 11.2% в структуре всего спортивного травматизма, 
их частота и локализация напрямую зависит от вида спортивной деятельности и наиболее при-
суща спортсменам игровых видов спорта, таких как футбол, хоккей и регби. 

Ключевые слова: ARS-синдром, грыжа спортсмена, повреждение суставной губы, артроскопия, 
тендинопатия.

A.A. Kostorub, R.I. Blonskiy, V.B. Zaets
MODERN APPROACHES TO CLASSIFICATION OF SPORTSMEN INGUINAL 

REGION TRAUMAS.
The following information gives theoretical and practical basis of the named classification. 
Inguinal region traumas take 5 - 11.2% of all sports traumas and their frequency and location depend 

directly on the sports activity itself. They are mostly typical of such team kinds of sport as football, 
hockey and rugby.  

Key words: ARS-syndrome, sportsmen’s hernia, articular lip injury, arthroscopy, tendinopathy.
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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 - тон-
кая приводящая мышца бедра, 4 - лобковая кость, 5 - лобковый симфиз, 6 - наруж-

ное паховое кольцо, 7 - апоневроз наружной косой мышцы живота, 8 - семенной 
канатик, 9 - паховый канал, 10 - фасция тонкой мышцы бедра.

Рис. 2. Степени повреждения мышц:
а ‒ I степень; б ‒ IІ степень; в ‒ ІIІ степень; г ‒ IV степень

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

Несвоевременная и неправильная 
диагностика, а также недостаточные 

методы лечения больных (особенно спор-
тсменов) с травмами паховой области 
- приводит к срыву компенсаторных ме-
ханизмов, что в свою очередь приводит 
к развитию стойкого болевого синдрома 
и является довольно частой причиной ча-
стичной или полной потери спортсменом 
его работоспособности [1,2,3]

Материалы и методы. Проведя 
детальный анализ 356 больных, прохо-
дивших лечение в клинике спортивной 
и балетной травмы ГУ «ИТОНАМНУ», за 
период с 2006 по 2012 годы, а также 
данные современной литературы, мы 
сделали вывод, что на сегодняшний день 
не существует действующей рабочей 
классификации травм паховой области у 
спортсменов. Исходя из этого, мы решили 
систематизировать и разделить травмы 
паховой области у спортсменов (ТПОС) 
на основании анатомического субстрата 
[1–10]:

Тендогенные - повреждение сухожи-
лий приводящих мышц бедра, косой и 
прямой мышцы живота и т.п.;

Миогенные - частичные или полные 
повреждения m. iliosoas, m. mm. adductor 
longus et brevis, m. gracиlis, дистальной 
части m. rectus abdominis, передней ча-
сти m. adductor magnus, а также проки-
мальной части m.rectus femoris;

Артрогенные - травматические по-
вреждения суставной губы тазобедрен-
ного сустава, травматические дефекты 
суставного хряща вертлужной впадины 
и головки бедренной кости, свободные 
костно-хрящевые тела, повреждения кап-
сульно-связочного аппарата коленного 
сустава;

Остеогенные - травматические и 
стрессовые переломы проксимального 
отдела бедренной кости и костей таза;

Симфизогенные - лонный симфизит, 
нестабильность лонного сочленения и 
т.п.;

Ингвинальные - грыжа спортсмена;
Нейрогенные - посттравмати-

ческие нейропатии n. ilioinguinalis, 
iliohypogastricus, genitofemoralis т.п.

Остановимся на каждом из них более 
подробно.

Результаты и обсуждение. Тендо-
генные повреждения могут развиваться 
в ткани сухожилия, а также в месте их 
прикрепления к костям (ентенз), как на 
фоне острого повреждения (надрывы и 
разрывы) сухожилий mm. adductor longus 
et (or) brevis, m. gracilis, дистальной ча-
сти m. rectus еt m. obliquus abdominis, 
m iliopsoas а также передней части 
m.adductor magnus в местах их прикре-

a б

a б в г
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пления к лобковой или седалищной кости, так и на фоне 
хронической перегрузки (рис. 1)  [2,11].

Повреждение сухожилий паховой области у спор-
тсменов можно разделить по следующим критериям [12-
16].1). По времени возникновения:

- Острые (разрывы, частичные надрывы, искажения, 
тендинит т.п.)

- Хронические (тендинопатии, тендинозы, дегенера-
тивные разрывы).

2). По степени повреждения:
- Дисторсии (изменения видны только на микроскопи-

ческом уровне)
- Частичные надрывы:
а) малые ˂ 25% поперечника
б) средние и 25-50% поперечника
в) большие 50-75% поперечника
г) массивные 75-99% поперечника
- Полный разрыв
3). По локализации:
-Зона мышечно-сухожильного соединения (МСС);
-Зона костно-сухожильного соединения (КСС);
-Собственно зона сухожи-

лия
Миогенные повреждения 

могут развиваться как соб-
ственно в мышечной ткани так 
и в зоне мышечно-сухожиль-
ного соединения (МСС) прок-
симальной части mm. adductor 
longus et (or) brevis, m. gracilis, 
дистальной части m. rectus 
еt m. obliquеs abdominis, m 
iliopsoas а также передней ча-
сти m.adductor magnus, при 
этом повреждения мышц рас-
пределяются в зависимости от 
механизма травмы на: ушибы, 
дисторсии и разрывы.

Повреждение мышц можно 
разделить на четыре катего-
рии. При легком типе повреж-
дения - дисторсии (I степень) 
происходит минимальный под-
фасциальний разрыв отдель-
ных мышечных волокон с от-
еком, дискомфортом во время 
выполнения движений с незна-
чительным снижением силы и 
наличием ограничения движе-
ний. При среднем типе повреж-
дения - частичном разрыве (II 
степень) имеет место выра-
женное повреждение мышеч-
ных волокон с целой фасцией 
и наличием подфасциальной 
гематомы, при этом полного 
разрыва мышцы не происходит, 
однако отмечается снижение 
силы мышцы и наличие ограни-
чения движений. При тяжелом 
типе повреждения (III степень) 
- имеет место полное повреж-
дение мышечных волокон с со-

хранением целостности фасции и наличием выраженной 
подфасциальной гематомы, при этом отмечается выра-
женное снижение силы мышцы и наличие значительного 
ограничения движений. IV степень повреждения характе-
ризуется полным разрывом мышцы и фасции с выходом 
гематомы за пределы фасции [17,18] (рис. 2).

К остеогенным повреждениям относят травматиче-
ские и стрессовые переломы проксимального отдела бе-
дренной кости и костей таза, которые могут развиваться у 
спортсменов вследствие острой или хронической травмы. 
Следует отметить, что данные повреждения составляют 
менее 1% от всех травм паховой области у спортсменов. 
При этом травматические повреждения характерны бо-
лее для спортсменов контактных видов спорта, а также 
горных лыж, прыжков с трамплина, авто и мотоспорта, 
тогда как стрессовые переломы более характерны для 
спортсменов которые испытывают хронических однотип-
ных нагрузок, к ним относят стайеров, триатлонистов, а 
также спортсменов игровых видов спорта [4,9] (рис. 3.).

К симфизогенным повреждениям паховой области у 
спортсменов относят лобковый симфизит, а также микро-

Рис. 4. Схематическое изображение биомеханизма развития микронестабильности передне-го 
тазового  полукольца.

Рис. 5. Анатомическое (а), схематическое (б) и интраоперационное (в) изображение структур пахо-
вого канала человека.

Рис. 6. Схематическое (а) и интраоперационное (б) изображение нервных структур паховой области 
человека.

a б

a б в
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Рис. 7. Артроскопическая картина повреждения суставной губы 
вертлужной впадины тазобедренного сустава: а - радиальный раз-

рыв; б - лоскутообразный разрыв.

Рис. 8. Артроскопическая картина травматического дефекта сустав-
ного хряща тазобедренного сустава: а - головки бедренной кости; 

б - вертлужной впадины.

Рис. 9. Артроскопическая картина травматического дефекта кру-
глой связки: а-частичный разрыв; б-полный разрыв.

Рис. 10. Артроскопическая картина свободных костно-хрящевых и 
инородных тел тазобедренного сустава: а - костно-хрящевое; б - ино-

родное тело.

нестабильность переднего тазового полукольца. Как 
известно, таз является местом биомеханического 
равновесия между верхней и нижней половиной тела. 
До костей таза прикрепляется большое количество 
мышц, которые обеспечивают тонкое равновесие для 
координации движений, передаваемых через таз. При 
этом вокруг лобкового сочленения существует опре-
деленный «люфт», что в норме составляет 2 мм фрон-
тальной и 3 мм в сагиттальной плоскостях. При этом 
главными стабилизаторами равновесия вокруг перед-
него тазового полукольца служат мощные приводные 
мышцы бедра, а также прямые и косые мышцы живота 
[4] (рис. 4).

Долговременные однотипные нагрузки, связан-
ные с асимметричным сокращением приводящих 
мышц бедра, прямых и косых мышц живота, приво-
дят к микротравматизации, воспалению, а также к 
дегенеративным изменениям данной локализации, 
с последующим возникновением микро- или полных 
разрывов сухожильно-связочного аппарата вокруг 
лобкового симфиза, а вследствие этого приводят к 
нарушению биомеханической равновесия и развитию 
нестабильности переднего тазового полукольца [20-
22].

К ингвинальним повреждениям паховой области у 
спортсменов относят грыжу спортсмена (sportsman’s 
hernia). Данный термин впервые предложил Gilmore J, 
он означает неосложненную прямую паховую грыжу, 
что возникает у спортсменов во время интенсивных 
физических нагрузок и проявляется болью в области 
паховой области с иррадиацией в мошонку и по вну-
тренней поверхности бедра. При грыже спортсмена 
не происходит проникновение грыжевого мешка в 
структуры пахового канала, а только наблюдается рас-
тяжение задней стенки пахового канала (поперечной 
фасции), через область которой в результате повыше-
ния внутрибрюшного давления (при выполнении спор-
тсменом физических упражнений), происходит кратко-
временное обратное выпячивание грыжевого мешка, 
что приводит к раздражению вокруг расположенных 
нервных окончаний и сопровождается развитием бо-
левого синдрома [23,24,25] (рис. 5).

Нейрогенными причинами паховой боли у спор-
тсменов, как правило, служат посттравматиче-
ские нейропатии веточек нервов паховой области 
(n. ilioinguinalis, n.iliohypogastricus, n. Genitofemoralis 
и т. д.), возникающие в результате действия прямой 
травмы, или развития посттравматического отека с 
формированием спаек вышеуказанной локализации 
[3, 5, 26, 27] (рис. 6). 

Артрогенные повреждения тазобедренного сустава 
составляют 15-21% всех травм паховой области у спор-
тсменов, они делятся на [4,29,30,31]:

1. Повреждения суставной губы вертлужной впади-
ны

2. Повреждение суставного хряща вертлужной впа-
дины

3. Повреждение суставного хряща головки бедрен-
ной кости

4. Повреждения круглой связки головки бедренной 
кости

5. Посттравматические свободные костно-хрящевые 
тела

6. Посттравматические инородные тела
Так, травматические повреждения суставной губы 

вертлужной впадины являются одной из частых причин 
артроскопии тазобедренного сустава. По характеру раз-
рыва, повреждения губы делятся на радиальные, попе-
речные, продольные, лоскутообразные разрывы, а так-
же гипермобильность суставной губы (рис 7). 

При этом McCarthy распределил повреждения су-
ставной губы в зависимости от артроскопической карти-
ны на следующие стадии [34]:

0 стадия - контузия губы, без повреждения суставно-
го хряща, синовит

1стадия - простой локальный разрыв суставной губы 
с интактным суставным хрящом головки бедренной ко-

a

a

a

a

б

б

б

б
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сти и вертлужной впадины
2 стадия - разрыв суставной губы с локальным де-

фектом суставного хряща головки бедренной кости и ин-
тактным суставным хрящом вертлужной впадины

3 стадия - разрыв суставной губы с локальным де-
фектом суставного хряща вертлужной впадины и интакт-
ным суставным хрящом головки бедренной кости

4 стадия - массивный разрыв суставной губы с по-
вреждением суставного хряща вертлужной впадины и 
головки бедренной кости

Повреждение суставного хряща головки бедренной 
кости, а также вертлужной впадины также является до-
вольно распространенной причиной проведения артро-
скопии тазобедренного сустава (рис 8). По глубине де-
фекта суставного хряща (СХ) они распределяются на 4 
степени (Outerbridge) [35].

1 степень - нарушение структуры СХ без макроприз-
наков  нарушения его целостности;

II степень - нарушение целостности СХ, не достигает 
субхондрального слоя кости;

III степень - нарушение целостности СХ, которое до-
стигает субхондрального слоя кости;

IV степень - полнослойный дефект, при котором субхон-
дриальний слой кости остается полностью обнаженным.

Повреждения круглой связки головки бедренной 
кости также являются одной из причин паховой боли у 
спортсменов. Так Byrd et Jones обнаружили 41 повреж-
дение круглой связки среди 271 артроскопий тазобе-
дренного сустава, среди них 12 были тотальными, а 29 
частичными [32].

Свободные костно-хрящевые и инородные тела та-
зобедренного сустава также являются одним из след-
ствий ТПОС и требуют выполнения артроскопического 
вмешательства [4].

Таким образом, травмы паховой области у спор-
тсменов - это группа патологических состояний, которая 
может возникнуть у спортсмена во время его профес-
сиональной деятельности, и характеризуется болевыми 
ощущениями в паховой области, что приводит к частич-
ной или полной потере спортсменом его профессиональ-
ной деятельности.

По нашему мнению, на сегодняшний день, наиболее 
перспективным путем решения данной проблемы явля-
ется четкая диагностика локализации патологического 
процесса и своевременно начатое адекватное, пато-
генетически обоснованное миниинвазивное лечение 
больных с привлечением эндоскопической техники и до-
стижений современной клеточной терапии (применение 
аутологической плазмы, богатой факторами роста, ауто-
логических мезенхимальных стволовых клеток). Предло-
женная нами классификация ТПОС позволит повысить 
эффективность лечения спортсменов с травмами пахо-
вой области и ускорит их возрощение к профессиональ-
ной деятельности.
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