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«Κήλη του αθλητή»: Ορθοπαιδικό 
πρόβληµα - Χειρουργική λύση 

Oopos «κήλη του αθλητή» 
(σύνδροµο κοιλιακού/ 

προσαγωγού ή σύνδροµο Gilmore) 
χρηοιµοποιείται για να 

περιγράψει µια συχνή κατάσταση 
που χαρακτηρίζεται από 

πόνο στην Βουβωνική χώρα 
(µεταξύ µηρού και koiXios) και 
που εµφανίζεται σε αθλητέ$, 
επαγγελµατίε5 ή περιστασιακά 
αθλούµενοι. Σαν «κήλη» ορίζεται 

µάλλον καταχρηστικά, 
καθά« δεν πρόκειται συνήθα^ 
για τυπική εµφανή κήλη Tns 
περιοχή5 (βουβωνοκήλη ή κοιλιοκήλη), 

παρ' όλο που αρκετέ$ 

cpopds κατά την χειρουργική 
διερεύνηση αποκαλύπτεται µικρή 

«κρυφή» κήλη που παίζει 
ρόλο στην συµπτωµατολογία 
του ασθενού$. 

Η κήλη του αθλητή είναι συνήθων 
αποτέλεσµα xpovias 

καταπόνησα και µικροτραυµατισµών 
των µυών, τενόντων 

και συνδέσµων, των µαλακών, 
δηλαδή, µορίων Tns ΒουΒωνική5 

xobpas. Η στροφή, n απαγωγή 
και n προσαγωγή του 

µηρού Ka0d)s και του κορµού, 

κινήσει που επαναλαµβάνονται 
συνέχεια σε αθλητική δραστηριότητα 

oncos το ποδόσφαιρο 
ή το Tsvis, είναι συνήθοΜ n 

αιτία Tns ΒλάΒη5. Οι κρυφέ5 
κήλε5 που προαναφέρθηκαν 
είναι µάλλον αποτέλεσµα χαλάρωσα 

των µυών του κοιλιακού 
τοιχώµατο5, αλλά µπορούν 

και από µόνε5 tous να 
είναι n αιτία του πόνου ή να 
συνεισφέρουν στη γενική εικόνα 

του n0oxovTos. Χρόνιε5 
φλεγµονέ5 Tns nBiKns σύµφυons, 

σχισίµατα στον κοινό καταφυτικό 
τένοντα των κοιλιακών 

µυών ή σχίσιµο στην απονεύρωση 
(κάλυµµα) του έξω λοξού 

κοιλιακού puos, είναι µερικέ5 
ακόµα aaies που όλε5 µαζί ή 
n κάθε µία από µόνη Tns δηµιουργούν 

την κλινική εικόνα 
Tns κήλη5 του αθλητή. 

Η διάγνωση Tns n00nons 
γίνεται Kupicos Βάσει του ιστορικού 

του ασθενού5 και Tns 
κλινικήε εξέτασηε. luvnBcos ο 
ασθενή5 είναι 0v6pas επαγγελµατία5 

αθλητή$ ή µε χόµπι 
την έντονη αθλητική δραστη- 
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ριότητα. Κατά την εξέταση δεν 
ανευρίσκεται n χαρακτηριστική 
«διόγκωση» pias κήλη$ αλλά 
κατά tis κινήσει του µηρού 
και του κορµού του σώµατο5 

αναπαράγεται ο novos που 
οδήγησε τον ασθενή στον ιατρό. 

Ενίοτε και Βάσει Tns κλιviKns 
eiKovas µπορεί ο laTpos 

να ζητήσει απεικονιστικό έλεγχο 
µε µαγνητική τοµογραφία, 

υπέρηχο ή ραδιοϊσότοπα (σπινθηρογράφηµα), 
προκειµένου 

να αποκλείσει aWes παθήσε^ 
που θα µπορούσαν να προκαλέσουν 

πόνο στην περιοχή, 
όπακ ποθήσει των οστών. 

Η αρχική θεραπευτική προσέγγιση 
του ασθενούδ είναι n 

σύσταση για ανάπαυση. Οσο 
λιγότερη και µικρότερη είναι n 

κινητικότητα Tns n0oxouoas πεpioxfis 
τόσο συντοµότερα θα 

επουλωθούν οι πληγέ5 που 
προκλήθηκαν από την καταπόνησή 

Tns. Η φυσικοθεραπεία 
και n χορήγηση αντιφλεγµονωδών 

φαρµάκων αποτελούν 
συµπληρωµατική αγωγή που 
ενδεχοµένου να συστήσει ο 
θεράπων laTpos. Η συντηρητική 
αυτή αντιµετώπιση ouvn0tos 
χρειάζεται µακροχρόνια αποχή 
από άσκηση και συχνά επαναλαµβάνεται 

καθα» n πάθηση 
πολλέ5 φορέ5 υποτροπιάζει. 

∆εδοµένου ότι n «κήλη του 
αθλητή» αφορά νέου5 ανθρώnous 

των οποίων n δραστηριότητα 
(επαγγελµατική ή µη) 

θα περιοριστεί από την µα¬ 

κροχρόνια συντηρητική αγωγή, 
n χειρουργική αντιµετώπιση 
κερδίζει όλο και περισσότερο 
έδαφθ5 am προτιµήσει των 
ασθενών και των θεραπόντων 

ιατρών. Η χειρουργική προσέγγιση 
αφορά στην τοποθέτηση 

εν05 «µπαλώµατο5» (πλέγµα) 
που επικαλύπτει όλη την 

πάσχουσα περιοχή. To πλέγµα 
αυτό είναι Βιοδιασπώµενο 
(απορροφήσιµο), έτσι ώστε 
όταν αυτό απορροφηθεί να 
αφήσει στον χώρο που κάλυπτε 

έναν ισχυρό ουλώδη ιστό 
που πλέον θα δέχεται tis δυνάµει 

Tns KaTanovnons από 
την άσκηση. To τελικό αποτέλεσµα 

είναι το 90% των ασθενών 
να επανέρχεται σε πλήρη 

δραστηριότητα µετά από 8 
εΒδοµάδε$ σταδια^ κινητοποίησα. 

Η χειρουργική επέµβαση 
καθ' εαυτή µπορεί να γίνει µε 
την «κλασική» ανοικτή µέθοδο 

µε εγκάρσια τοµή στην πάσχουσα 
Βουβωνική χώρα. Η 

σύγχρονη και πλέον ανώδυνη 
επιλογή είναι n λαπαροσκοπ^ 

τοποθέτηση του πλέγµατο5, 
επέµβαση που πραγµατοποιείται 

υπό γενική αναισθησία 

µέσω τριών µικρών οπών στην 
περιοχή του οµφαλού του 
ασθενού5. Η νοσηλεία του 
ασθενού5 είναι από λίγεε ώρε$ 

µέχρι µία ηµέρα, ο µετεγχειpmiKos 
novos ελάχισκ», ελεγχόµενο5 
πλήρω5 µε απλά παυσίπονα, 
ο δε ασθενή$ σηκώνεται 

από το κρεβάτι άµεσα. 

Η περαιτέρω κινητοποίηση του 
ασθενού$ καθορίζεται σταδιακά 
από τον θεράποντα ιατρό βάσει 

Tns προεγχειρητικήδ 8iK0vas 
του ασθενού5 και των διεγχειρητικών 

ευρηµάτων. 
Η επιλογή Tns Θεραπευτική5 

προσέγγιση5 Tns «κήλα του 
αθλητή» θα πρέπει να πραγµατοποιηθεί 

µετά από κοινή απόφαση 
ασθενού5 και ιατρού, 

λαµβάνοντα5 υπ' όψιν όλε5 tis 
παραµέτρου5 που επιτρέπουν 
ή αποτρέπουν την χειρουργική 
θεραπεία και την δυνατότητα ή 

µη συντηρητική5 αντιµετώπισα, 
µε πρώτο πάντα µέληµα την 
ασφάλεια για τον ασθενή. 
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