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Паховая боль у спортсменов остается одной из наиболее сложных и неоднозначных проблем 
современной спортивной медицины. За кажущейся простотой клинических проявлений скры-
вается широкий спектр патологических состояний, требующих тщательного дифференциально-
диаг ностического анализа. Ошибки на этапе диагностики нередко приводят к хронизации про-
цесса, снижению спортивной работоспособности и удлинению сроков реабилитации. Настоящий 
обзор посвящен систематизации и критической оценке современных представлений о термино-
логии и классификации, анатомии и клинике паховой боли у спортсменов. Особое внимание 
уделено вопросам инструментальной диагностики паховой боли и возможностям ультразвуко-
вого исследования как метода первичной и динамической оценки состояния паховой области 
у спортсменов.
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ТЕРМИНОЛОГИЯ

В современной спортивной медицине па-
ховая боль является сложной диагности-
ческой задачей по нескольким причинам 
[1–3]. Во-первых, это обусловлено сложной 
анатомией области бедра и паха, где мягкие 
ткани и костные структуры тесно связаны 
между собой [4, 5]. Во-вторых, несмотря на 
длительное изучение данной проблемы, в 
литературе до сих пор нет единых термина 
и определения паховой боли. В русскоязыч-
ных и зарубежных источниках можно 
встретить следующие понятия: синдром па-
ховой боли у спортсменов, атлетическая 
пубалгия, паховый синдром хоккеиста, пах 
Гилмора, паховая энтезопатия Эшби, осте-
ит лонной кости/лобковой кости, грыжа 
спортсмена и т.д. [1, 6]. Эти термины часто 
взаимозаменяемы и используются для опи-
сания результатов обследования, клиниче-
ского диагноза или данных инструменталь-
ных методов исследования [6]. A. Serner и 
соавт. (2015) [7] в своем систематическом 
обзоре определили, что для описания пахо-
вой боли в 72 исследованиях использова-
лись 33 отдельных термина.

Кроме того, отсутствие четкого опреде-
ления и единой классификации привело к 
различиям в трактовке данных в пределах 
даже одного термина. Так, V. Mitrousias и 
соавт. (2023) [2] в одном из последних обзо-
ров продемонстрировали это различие: по-
сле отбора статей они сопоставили терми-
ны, используемые авторами в своих иссле-
дованиях, с анатомо-клиническим описа-
нием причины боли в паху. В частности, 
для термина “спортивная грыжа” получе-
ны следующие данные: из 33 статей в 52% 
авторы использовали термин “спортивная 
грыжа” для описания патологии пахового 
канала, в 24% – для описания патологии 
прямой мышцы живота и длинной приво-
дящей мышцы, в 15% – для описания вы-
шеперечисленных патологий и в 9% – для 
описания симптома боли в паху [2].

Проблемы в номенклатуре и классифи-
кации привели к тому, что исследования 
паховой боли имеют множество ограниче-
ний, что затрудняет проведение качествен-
ных систематических обзоров и метаанали-
зов [2, 4, 7, 8].

Тем не менее было предпринято нес-
колько попыток решения этой проблемы. 
В 2014 г. на Первой международной конфе-

ренции по паховой боли у спортсменов 
в Дохе был достигнут консенсус по таксоно-
мии, основанный на анамнезе, клинике 
и результатах физикального обследования. 
Была согласована следующая классифика-
ция паховой боли [9]:

1) клинические формы боли в паху: па-
ховая боль, связанная с приводящими 
мышцами бедра; паховая боль, связанная с 
подвздошно-поясничной мышцей; паховая 
боль, связанная с паховым каналом; пахо-
вая боль, связанная с лонным сочленением 
(см. рисунок);

Рисунок. Схематическое представление кли-
нических форм боли в паху согласно 
Дохийскому консенсусу [9]. 
Figure. Defined clinical entities for groin pain 
according to the Doha agreement [9].

Adductor-related groin pain 
Паховая боль, связанная с приводящими мышцами бедра

Iliopsoas-related groin pain 
Паховая боль, связанная с подвздошно-поясничной 
мышцей

Inguinal-related groin pain 
Паховая боль, связанная с паховым каналом

Pubic-related groin pain 
Паховая боль, связанная с лонным сочленением
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2) паховая боль, связанная с тазобедрен-
ным суставом;

3) другие причины паховой боли.
“Паховая боль” (groin pain) была пред-

почтительным обобщающим термином, 
а такие термины, как, например, “пах спор-
тсмена” (sportsman’s groin), “спортивная 
грыжа” (sportsman’s hernia) или “пах хок-
кеиста” (hockey groin), были отклонены [9].

В этом же 2014 г. был выпущен консен-
сус Британского общества по борьбе с гры-
жей, который призвал отказаться от исполь-
зования терминов “спортивная грыжа”, 
“пах спортсмена” и аналогичных в пользу 
термина “нарушение целостности пахового 
канала” (inguinal disruption), поскольку 
при паховой боли у спортсменов истинная 
грыжа встречается редко [10].

Другие группы исследователей также 
пытались прийти к единому определению. 
На конференции в Италии в 2016 г. много-
профильная команда пришла к консенсусу, 
предложившему обобщающий термин 
“синд ром паховой боли” (groin pain 
syndrome) [11]. Синдром паховой боли 
этиологически был разделен на 11 катего-
рий, охватывающих 63 различных заболе-
вания. К категориям были отнесены следу-
ющие причины данного состояния: сустав-
ные; висцеральные; костные; мышечно-су-
хожильные; связанные с лобковым симфи-
зом; неврологические; врожденные; свя-
занные с заболеваниями мочеполовой 
системы (воспалительные и невоспали-
тельные); неопластические; инфекцион-
ные и системные [11]. Позже (в 2023 г.) 
итальянская группа обновила свой консен-
сус, добавив в классификацию еще 1 кате-
горию и 4 нозологические единицы [12].

Несмотря на публикацию этих трех кон-
сенсусов, продолжается использование не-
рекомендованных терминов [2].

В Международной классификации бо-
лезней 11-го пересмотра в англоязычной 
версии встречается только термин groin 
pain, который в русскоязычной версии пе-
реведен как “боль в паху”. В Международ-
ной классификации болезней 10-го пере-
смотра аналогичного термина нет.

Среди предложенных выше терминов 
в базах MEDLINE, PubMed и Cochrane 
Library наиболее часто встречается термин 
groin pain (табл. 1), который был рекомен-
дован Первой международной конферен-
цией по паховой боли у спортсменов в Дохе 
[9]. Исходя из этого, в статье чаще исполь-
зуются данный термин и соответствующая 
ему классификация [9].

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ И ЭТИОЛОГИЯ

Паховая боль у спортсменов составляет 
5–23% всех спортивных травм и связана 
с ротационными движениями, поворотами, 
бегом и ударами по мячу [2, 9, 13, 14]. 
Считается, что большинство таких травм 
получают в футболе, хоккее с шайбой, фех-
товании, гандболе и беговых лыжах. 
Наиболее часто паховая боль встречается у 
футболистов и может возникать как еди-
ничный острый эпизод или как кульмина-
ция повторяющихся микротравм [9, 14]. 
Травмы паха в мужском клубном футболе 
составляют 4–19% всех травм, в женском – 
2–14%. Мужчины от паховой боли страда-
ют чаще, чем женщины [1, 9]. Среди выде-
ленных в классификации причин паховая 
боль, связанная с приводящими мышцами, 
является наиболее распространенной про-
блемой [15, 16].

Имеются данные 1-го (рандомизирован-
ные контролируемые исследования) и 2-го 
(когортные исследования) уровней доказа-
тельности, указывающие на то, что пред-

Таблица 1. Результаты поиска терминов в биомедицинских базах данных

Table 1. Search results for terms in biomedical databases

Термины MEDLINE PubMed Cochrane Library

Groin pain 5 106/1 519 4 879/1 942 946/0
Groin pain syndrome 451/209 398/3 49/0
Inguinal disruption 435/259 382/0 19/0

Примечание. Результат поиска по ключевым словам / результат поиска в системе медицинских предмет-
ных рубрик (Medical Subject Headings – MeSH).
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шествующая травма паха, более высокий 
уровень игры, ослабление силы приводящих 
мышц бедра (как абсолютной, так и относи-
тельно отводящих мышц бедра) и более низ-
кий уровень спортивной подготовки связа-
ны с повышенным риском травмы паховой 
области в спорте [8].

Травмы паха, которые обусловливают 
паховую боль, могут иметь серьезные по-
следствия для карьеры спортсмена, приводя 
к потере игрового времени или досрочному 
прекращению карьеры [14].

Патология различных структур требует 
различных стратегий лечения, особенно 
в случае необходимости хирургического 
вмешательства [2]. Так, нарушение целост-
ности пахового канала требует лапароско-
пической трансабдоминальной преперито-
неальной (laparoscopic trans-abdominal 
pre-peritoneal – Lap TAPP) или лапароско-
пической тотальной экстраперитонеальной 
(laparoscopic totally extra-peritoneal – 
Lap TEP) пластики [17–20]. В некоторых 
случаях травма прямой мышцы живота ле-
чится хирургическим восстановлением 
прикрепления мышцы к лобковой кости 
совместно с удлинением длинной приводя-
щей мышцы бедра [21]. Кроме того, при 
паховой боли некоторые авторы отмечают 
положительный эффект после однократно-
го хирургического вмешательства по пово-
ду релиза паховой связки и длинной приво-
дящей мышцы бедра [22, 23]. Боль в одной 
и той же области может быть вызвана дву-
мя или более причинами, поэтому необхо-
димость точно диагностировать поврежде-
ние анатомических структур не вызывает 
сомнения [2]. 

ОСОБЕННОСТИ АНАТОМИИ 
ПАХОВОЙ ОБЛАСТИ

Для точного понимания роли ультразву-
кового исследования в диагностике пахо-
вой боли необходимо остановиться на неко-
торых анатомических особенностях данной 
области.

Лобковый симфиз, помимо функций су-
става, выполняет множество других, напри-
мер обеспечивает устойчивость во время 
движения. Он фиксирует туловище с помо-
щью прямых и косых мышц живота, бедро – 
с помощью приводящих мышц и связок 
паховой области. Эти связки укрепляют 

суставную капсулу и расположены на рас-
стоянии всего нескольких сантиметров 
друг от друга [24].

В суставную капсулу лонного сочлене-
ния входят волокна длинной приводящей 
мышцы бедра, которые могут быть пред-
ставлены как только мышечными волок-
нами, так и комбинацией сухожильных 
и мышечных волокон [25, 26]. Кроме того, 
длинная приводящая мышца и прямая 
мышца живота прикрепляются непрерыв-
но через единую общую оболочку к капсуле 
лонного сочленения. Считается, что это ана-
томически непрерывный апоневроз, объеди-
няющий капсулу лонного сочленения, сухо-
жилия длинных приводящих мышц бедра и 
прямых мышц живота. Необходимо также 
отметить, что самые поверхностные волокна 
этого единого апоневроза пересекаются с во-
локнами апоневрозов наружных косых 
мышц живота. Детали этих структур и опре-
деление того, где заканчивается одна струк-
тура и начинается другая, являются пред-
метом дискуссий [24–29].

В 2017 г. E. Schilders и соавт. [30] описа-
ли в серии вскрытия трупов комплекс пи-
рамидальной мышцы, передней лобковой 
связки и длинной приводящей мышцы 
(Pyramidalis–anterior pubic ligament–
adductor longus complex – PLAC). Они отме-
тили, что кпереди от лобковой кости распо-
лагается пирамидальная мышца, а не пря-
мая мышца живота. Кроме того, к передней 
лобковой связке прикрепляются длинная 
приводящая и пирамидальная мышцы. 
Пирамидальная мышца имеет прочное пря-
мое анатомическое соединение с сухожи-
лием длинной приводящей мышцы, обра-
зуя комплекс PLAC. Следовательно, суще-
ствует прочная связь между пирамидаль-
ной и длинной приводящей мышцами через 
переднюю лобковую связку [30].

S. Tharnmanularp и соавт. (2024) [31] 
в анатомическом исследовании также по-
казали, что существуют тесные связи меж-
ду мышцами бедра и живота. Они опреде-
лили, что апоневроз наружной косой мыш-
цы живота продолжается в апоневроз длин-
ной приводящей мышцы, образуя общий 
апоневроз, который прикрепляется к не-
большому углублению, расположенному 
дистальнее лобкового гребня. Апоневроз 
тонкой мышцы бедра сливается с апоневро-
зом короткой приводящей мышцы и при-
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крепляется к проксимальной части нижней 
ветви лобковой кости. Апоневрозы прямой 
мышцы живота и пирамидальной мышцы 
прикрепляются к лобковому гребню и пере-
плетаются с апоневрозом комплекса тонкой 
и короткой приводящей мышц, образуя 
двусторонний общий апоневроз, который 
прикрепляется к широкой области, покры-
вающей передненижнюю поверхность лоб-
ковой кости [31].

T. Mathieu и соавт. (2024) [32] в анатоми-
ческом исследовании продемонстрировали 
три возможных соединения сухожилий 
между приводящими мышцами бедра: сое-
динение сухожилий короткой приводящей 
мышцы и тонкой мышцы встречалось чаще, 
чем соединение сухожилий короткой приво-
дящей мышцы и длинной приводящей мыш-
цы, а также длинной приводящей мышцы 
и тонкой мышцы. Исследователи также под-
черкнули, что к нижней лобковой связке 
прикрепляются только сухожилия корот-
кой приводящей и тонкой мышц бедра [32].

Такие тесные анатомические связи меж-
ду мышцами передней брюшной стенки 
и мышцами бедра объясняют, почему боль 
может исходить из пораженной структуры 
и распространяться вниз по бедру или вверх 
по передней брюшной стенке [24].

Межлобковый диск лонного сочленения 
смягчает сжимающие нагрузки на него 
и рассеивает силу удара подобно амортиза-
тору. В позднем подростковом возрасте 
в суставном диске часто образуется цент-
ральная первичная расщелина, не покры-
тая синовиальной оболочкой, что отражает 
возрастающие функциональные требова-
ния к лобковому симфизу в связи с увеличе-
нием нагрузок и объема движений [5].

При паховой боли, связанной с приводя-
щими мышцами бедра, чаще всего поража-
ются длинная приводящая и тонкая мышцы 
[28, 29]. Длинная приводящая мышца бедра 
является самой передней из приводящих 
мышц и, как уже было сказано, имеет сухо-
жильное начало в передней части тела лоб-
кового симфиза. Это сухожилие характери-
зуется треугольной формой и сое диняется с 
контралатеральным сухожилием длинной 
приводящей мышцы по средней линии [5].

Основная функция приводящих мышц 
бедра заключается в сгибании бедра и ста-
билизации таза во время фазы качания 
при ходьбе. Они важны в любом виде спор-

та, где требуются скорая смена направле-
ния и быстрые движения ног, преодолеваю-
щие сопротивление, например при ударе по 
мячу [29].

Паховая боль, связанная с паховым ка-
налом, вызвана нарушением целостности 
его задней стенки и обусловлена изменени-
ями в поперечных и внутренних косых 
мышцах живота, что приводит к несостоя-
тельности задней стенки и иногда ее выпя-
чиванию. Это в свою очередь потенциально 
может привести к полному разрушению 
задней стенки и впоследствии к прямой 
пахо вой грыже [5, 28].

Подвздошно-паховый нерв проходит 
в дистальной части пахового канала после 
того, как он прободает внутреннюю косую 
мышцу живота, и выходит через поверх-
ностное паховое кольцо. Таким образом, 
некомпетентная задняя стенка может вы-
звать раздражение подвздошно-пахового 
нерва и привести к боли в паху [5].

АНАМНЕЗ, КЛИНИКА 
И ФИЗИКАЛЬНОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ 
ПАЦИЕНТА

Наиболее частой жалобой у спортсменов 
является боль в паховой области, появля-
ющаяся при выполнении какого-либо дви-
жения. Возможна иррадиация болей в об-
ласть живота, бедро и промежность [1, 24]. 
При значительной травме спортсмены могут 
испытывать острую боль. Иногда в области 
бедра и лобка возникает обширный отек с ге-
матомой. Изначально симптомы могут про-
являться только после игры, но постепенно 
становятся более интенсивными вплоть до 
того, что спортсмены не могут продолжать 
игру. Боли также могут ощущаться ночью 
при поворотах корпуса лежа. Бег, изменение 
направления и удары по мячу могут также 
вызывать болезненные ощущения [28].

Дохийская классификация [9], упомяну-
тая ранее, основана на анамнезе, клинике 
и физикальном обследовании пациента, 
в том числе с помощью функциональных 
тестов (табл. 2). Помимо вышеописанной 
классификации паховая боль разделена на 
длительную и острую. Эксперты не указали 
точную продолжительность паховой боли, 
при которой она может считаться длитель-
ной, но отметили, что длительная боль 
в паху может начинаться как постепенно, 
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так и внезапно, поэтому данный термин от-
носится только к длительности симптомов. 
Острая паховая боль также относится 
к тому, как спортсмен впервые почувство-
вал боль – то есть внезапно. Это описатель-
ный термин, не относящийся к основным 
факторам риска или этиологии этого забо-
левания [9]. 

ИНСТРУМЕНТАЛЬНАЯ 
ДИАГНОСТИКА ПАХОВОЙ БОЛИ

На Первой международной конференции 
по паховой боли у спортсменов в Дохе было 
отмечено, что общепринятого “золотого 
стандарта” среди методов инструменталь-
ной диагностики не существует. Кроме 

того, высокая распространенность различ-
ных находок у бессимптомных спортсменов 
делает использование визуализации для 
диагностики причин паховой боли у спор-
тсменов затруднительным [9]. Тем не менее 
в работах последних лет появляются дан-
ные о возможностях различных методов 
визуализации в диагностике причины па-
ховой боли [1, 3, 5, 6, 29].

Многие исследователи отмечают, что ос-
новным методом инструментальной диа-
гностики причины паховой боли является 
магнитно-резонансная томография (МРТ) 
[1, 3, 5, 6, 33, 34]. Наряду с этим исполь-
зуются рентгенография, компьютерная то-
мография и ультразвуковая диагностика 
[3–5, 13, 33].

Таблица 2. Классификация паховой боли согласно Дохийскому консенсусу [9]

Table 2. Classification of groin pain according to the Doha agreement [9]

Категории Данные клинического обследования

Клинические 
формы паховой 
боли

Паховая боль, связанная 
с приводящими 
мышцами бедра

Болезненность при пальпации приводящих мышц 
и боль при тестировании на сопротивление приведе-
нию

Паховая боль, связанная 
с подвздошно-
поясничной мышцей

Боль возникает при сопротивлении сгибанию бедра 
и/или боль при растяжении сгибателей бедра

Паховая боль, связанная 
с паховым каналом

Локализация боли в области пахового канала и болез-
ненность при пальпации пахового канала. Паховая 
грыжа не пальпируется. Боль усиливается при тести-
ровании мышц живота на сопротивление или при 
пробе Вальсальвы/кашле/чихании

Паховая боль, связанная 
с лобковым симфизом

Локальная болезненность при пальпации лобкового 
симфиза и непосредственно прилегающей кости. 
Релевантные тесты на сопротивление отсутствуют

Паховая боль, связанная с тазобедренным 
суставом

Паховая боль, связанная с тазобедренным суставом, 
может быть трудно отличима от других причин и сосу-
ществовать с другими видами паховой боли. 
Рекомендовано физикальное обследование, включая 
пассивный диапазон движения и специальные тесты 
для бедра (тест сгибания-отведения-внешнего враще-
ния (Flexion-abduction-external rotation – FABER) 
и сгибания-приведения-внутреннего вращения 
(Flexion-adduction-internal rotation – FADIR)

Другие причины паховой боли (основными 
являются ортопедические, неврологические, 
ревматологические, урологические, желудоч-
но-кишечные, дерматологические, онкологиче-
ские и хирургические, но этот список не явля-
ется исчерпывающим, поскольку многие ред-
кие заболевания могут вызывать паховую боль)

Существует множество других возможных причин 
боли в паху у спортсменов. Для их выявления необхо-
дим высокий уровень клинической настороженности. 
Врачам следует помнить о таких состояниях, особен-
но в тех случаях, когда симптомы не удается легко 
отнести к одному из общепризнанных клинических 
состояний
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Несмотря на все возможности инстру-
ментальной диагностики, отсутствие четких 
критериев, единой терминологии и одина-
ковых подходов к интерпретации получен-
ных результатов затрудняет определение 
роли каждого метода в диагностике причи-
ны паховой боли [3–5, 9, 26, 33]. Так, при 
интерпретации схожих результатов МРТ 
различные авторы в заключениях исполь-
зовали различную терминологию [27]. 
Например, одинаковая МР-картина в трех 
исследованиях сопровождалась следующи-
ми заключениями: дефект лобкового апо-
невроза pubic aponeurosis defect [35], приво-
дящая энтезопатия (adductor enthesopathy) 
[36] и приводящая тендинопатия (adductor 
tendinopathy) [37].

Учитывая, что МРТ особенно эффектив-
на для визуализации сухожилий, мышц 
и суставов, включая лобковый симфиз и та-
зобедренный сустав, она играет ключевую 
роль в диагностике причины паховой боли. 
Однако все методы инструментальной диа-
гностики имеют свои преимущества и огра-
ничения при оценке различных анатоми-
ческих структур, поэтому другие методы 
(например, ультразвуковое исследование) 
также активно используются для диагно-
стики причины паховой боли [38–40].

Ультразвуковая диагностика 
паховой боли

По мнению некоторых авторов, ультра-
звуковая диагностика является одним из 
самых эффективных методов диагностики 
причины паховой боли наряду с МРТ [23, 
34, 41].

Ультразвуковая диагностика имеет ряд 
очевидных преимуществ. Это безопасный, 
доступный, неинвазивный метод диагно-
стики, который также можно использовать 
в динамике и для проведения лечебных ма-
нипуляций под ультразвуковым контролем 
[23, 41, 42].

В настоящее время не существует обще-
принятого технологического протокола 
(методики) ультразвукового исследования 
при паховой боли, однако в зарубежной ли-
тературе можно встретить описание раз-
личных подходов [13, 24, 41–46]. В одной 
из последних публикаций L. Pesquer и со-
авт. (2024) [41] предложили технологиче-
ский протокол Бордо (представлен далее), 

предназначенный для оценки основных 
структур, которые могут поражаться при 
паховой боли, и подчеркнули необходи-
мость последовательного исследования при 
диагностическом поиске причин.

По технологическому протоколу Бордо 
[41], ультразвуковое исследование прово-
дится в положении лежа на спине, но мо-
жет проводиться и в положении стоя. 
Двусторонняя сравнительная оценка обяза-
тельна, поскольку многие патологические 
изменения довольно слабо выражены и их 
сложно оценить. Частота датчика может 
варьировать от 12 до 18 МГц в зависимости 
от исследуемых структур. Технологический 
протокол включает оценку следующих ос-
новных структур, исследуемых в опреде-
ленном порядке [41].

1. Тазобедренный сустав: передний заво-
рот сустава, передняя губа вертлужной впа-
дины, шейка бедренной кости.

2. Подвздошно-поясничная мышца: ис-
следование должно быть сфокусировано на 
уровне тазобедренного сустава в аксиальной 
плоскости. Необходима тщательная оценка 
на уровне подвздошной мышцы в случае не-
давней непрямой травмы, а также для оцен-
ки движения сухожилия поясничной мыш-
цы во время динамических проб.

3. Прямая мышца бедра: датчик переме-
щается латерально от подвздошной голов-
ки подвздошно-поясничной мышцы, на 
уровне передней нижней подвздошной ости 
и места начала прямой головки прямой 
мышцы бедра. Сканирование должно про-
водиться в аксиальной плоскости от места 
прикрепления головок сухожилия до мы-
шечно-сухожильного перехода.

4. Лобковый симфиз: передняя лобковая 
связка, костные эрозии, остеофиты.

5. Приводящие мышцы: проксимальное 
прикрепление к лобковой кости имеет пер-
востепенное значение и может представ-
лять сложность для неопытных специали-
стов из-за множества бессимптомных изме-
нений. Брюшко длинной приводящей 
мышцы должно быть тщательно оценено, 
так как часто описываются ее разрывы 
и/или хронические рубцовые изменения. 
Критически важной частью исследования 
являются проксимальное сухожильное 
прикрепление и его взаимоотношения с пе-
редней лобковой связкой, пирамидальной 
мышцей и прямой мышцей живота.
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6. Прямая мышца живота / пирамидаль-
ная мышца: оценка проводится в аксиаль-
ных плоскостях начиная от лобкового сим-
физа и передней лобковой связки.

7. Глубокое и поверхностное паховое 
кольцо: глубокое паховое кольцо должно 
быть оценено в аксиальной и продольной 
плоскостях с проведением пробы Валь-
сальвы для диагностики истинных пахо-
вых грыж или несостоятельности задней 
стенки пахового канала.

E. Ostrom и A. Joseph (2016) [44] ранее 
отметили, что при оценке причин паховой 
боли начинающим специалистам необходи-
мо при ультразвуковом исследовании ис-
пользовать рекомендованную последова-
тельность действий. При этом более опыт-
ным специалистам можно менять методику 
и в плане последовательности, и в плане ее 
расширения в зависимости от клинических 
данных [44].

Ультразвуковое исследование в диагнос-
тике паховой боли можно использовать при 
изменениях в мышцах, сухожилиях, пахо-
вом канале, тазобедренных суставах, лон-
ном сочленении и нервах [13, 24, 41–46]. 
Широкий спектр возможностей ульт ра-
звуковой диагностики обусловливает вклю-
чение метода в схемы клинического обследо-
вания спортсменов с паховой болью [3, 24, 
41].

Ультразвуковая диагностика разрывов 
подвздошно-поясничной мышцы, приводя-
щих мышц бедра, мышц передней брюш-
ной стенки с использованием динамическо-
го наблюдения дает методу большие преи-
мущества [41, 43, 45].

Особую роль ультразвуковой диагности-
ки причины паховой боли отмечают для 
оценки пахового канала. Несмотря на то 
что истинная паховая грыжа редко встреча-
ется у спортсменов, ультразвуковое исследо-
вание позволяет исключить ее [43, 44]. 
Несостоятельность задней стенки пахового 
канала, которая является причиной пахо-
вой боли у спортсменов, можно определить 
с помощью ультразвукового исследования 
с функциональными пробами (например, 
при пробе Вальсальвы) [3, 43, 44]. 
O.L. Santilli и соавт. (2016) [47] в своей ра-
боте показали, что для диагностики пахо-
вой боли, связанной с паховым каналом, 
чувствительность и специфичность ультра-

звукового исследования (при использовании 
лапароскопии как референсного метода) со-
ставили 95,4 и 100,0% соответственно. 
Однако другие исследователи (в том числе 
и в более поздней работе) отмечают, что 
у бессимптомных пациентов также могут 
встречаться признаки некомпетентности 
задней стенки, что противоречит приведен-
ному ранее исследованию, поэтому полу-
ченные данные при ультразвуковом иссле-
довании должны быть интерпретированы 
с осторожностью [3, 43].

Бессимптомные ультразвуковые наход-
ки также были отмечены в статье B. Dalla-
udiere и соавт. (2021) [48], посвященной 
ультразвуковому исследованию сухожилия 
длинной приводящей мышцы бедра у спорт-
сменов. Авторы подчеркивают важность 
учета клиники при интерпретации ультра-
звуковых находок, а также сообщают о не-
обходимости проведения дальнейших иссле-
дований для определения клинической 
значимости разрыва сухожилия длинной 
приводящей мышцы бедра [48].

Роль ультразвуковой диагностики пахо-
вой боли, связанной с лонным сочленени-
ем, также все еще остается не до конца 
определенной. Лобковый симфиз визуали-
зируется при ультразвуковом исследова-
нии лишь частично: нижние и задние части 
доступны для полноценного исследования 
только при МРТ [34, 41]. Кроме того, воз-
никновение трудностей при ультразвуко-
вом исследовании паховой боли, связанной 
с лонным сочленением, у молодых профес-
сиональных спортсменов обусловлено их 
возрастом: центр окостенения лобкового 
симфиза – один из последних, который 
подвергается оссификации (к 21-му году), 
что объясняет наличие кортикальных не-
ровностей, которые также могут опреде-
ляться при апофизите [49].

Одним из актуальных вопросов не только 
в ультразвуковой диагностике, но и в МРТ, 
остается интерпретация признаков верхней 
и вторичной расщелин, которые отражают 
разные типы повреждений вокруг лонного 
сочленения [14, 34].

Верхняя расщелина – это надрыв или 
отрыв  в месте прикрепления комплекса 
прямых мышц живота и длинных приводя-
щих мышц бедра к лобковой кости. Пред-
ставляет собой линейное скопление конт-
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раста при симфизиографии или гиперин-
тенсивный сигнал при МРТ, расположен-
ный параллельно нижнему краю верхней 
ветви лобковой кости [41, 50].

Вторичная расщелина – признак, изна-
чально описанный в МРТ, но который 
также может быть визуализирован и при 
ультразвуковом исследовании. Это надрыв 
или отрыв в области энтезисов сухожилий 
приводящих мышц бедра вблизи капсулы 
лобкового симфиза. Представляет собой ли-
нейное скопление анэхогенной жидкости 
при ультразвуковом исследовании, контра-
ста при симфизиографии или гиперинтен-
сивный сигнал при МРТ, расположенный 
параллельно нижнему краю нижней ветви 
лобковой кости [41, 50].

Некоторые исследователи отмечают, что 
вторичная расщелина, визуализируемая 
при МРТ, не всегда определяется при ульт-
развуковом исследовании [43]. Кроме того, 
в исследовании S. Branci и соавт. (2015) [37] 
выявлено, что данный признак имел один 
из самых низких показателей при оценке 
внутриоператорской и межоператорской 
воспроизводимости МРТ.

Немаловажной проблемой является опре-
деление роли ультразвукового исследования 
в диагностике паховой боли, связанной с та-
зобедренным суставом. Сустав при ультра-
звуковом исследовании оценивается на на-
личие костных неровностей, жидкости в су-
ставе и острых травм, таких как разрывы 
вертлужной (ацетабулярной) губы. Костная 
патология вертлужной впадины, головки 
или шейки бедренной кости может вызы-
вать разрывы вертлужной губы и синдром 
фемороацетабулярного импинджмента [48].

По данным W. Jin и соавт. (2012) [51], 
ультразвуковая диагностика показала уме-
ренную диагностическую точность в выяв-
лении разрывов передневерхней вертлуж-
ной губы по сравнению с МР-артрографией 
(референсный метод – артроскопия): чув-
ствительность, специфичность и точность 
составили 82, 60 и 75% против 91, 80 и 88% 
соответственно. Следует отметить, что раз-
рывы вертлужной губы также наблюдают-
ся у бессимптомных пациентов [51].

Ранняя диагностика причин паховой 
боли позволяет спортсменам быстрее начать 
процесс лечения и реабилитации [3, 52]. 
Клинические симптомы при паховой боли 

неспецифичны и могут быть вызваны дву-
мя и более причинами. Таким образом, при 
наличии паховой боли не следует недооце-
нивать ультразвуковой метод диагностики, 
который позволяет исключить некоторые 
состояния и определиться с дальнейшей 
диагностической тактикой [3, 42].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Паховая боль у спортсменов представля-
ет собой сложную клиническую проблему, 
требующую многоступенчатого диагности-
ческого поиска. Это связано как с анатоми-
ческой сложностью паховой области, так и 
с различными клиническими состояниями, 
способными вызвать паховую боль. По этим 
причинам мультидисциплинарный подход 
является ключевым условием успешной 
диагностики [34]. В этом контексте ультра-
звуковое исследование паховой области мо-
жет стать важным звеном диагностики [41].

Достижение согласия по терминологии 
и инструментальной семиотике является 
сложной, но важной задачей, решение кото-
рой поможет ответить на многие вопросы. 
Объединение анатомических, гистологиче-
ских, клинических и инструментальных 
(прежде всего МРТ и ультразвукового ис-
следования) данных улучшит алгоритмы 
диагностики паховой боли. В связи с этим 
необходимо проведение качественных ис-
следований по определению информатив-
ности ультразвукового исследования в диа-
гностике различных причин паховой боли, 
которые будут включать оценку воспроиз-
водимости метода и учитывать терминоло-
гическое разнообразие.
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Groin pain in athletes remains one of the most challenging and controversial issues in modern sports 
medicine. Behind the apparent simplicity of clinical manifestations lies a wide spectrum of pathological 
conditions requiring thorough differential diagnostic analysis. Diagnostic errors often lead to the 
chronicity of the condition, reduced athletic performance, and prolonged rehabilitation periods. This 
review is dedicated to the systematization and critical assessment of current perspectives on the termi-
nology, classification, anatomy, and clinical presentation of groin pain in athletes. Particular attention 
is paid to the issues of medical imaging and the capabilities of ultrasound as a primary and dynamic 
method for assessing the state of the groin region in athletes.
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