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Аннотация. Цель: описать случаи хирургического лечения травм проксимального сухожиль-

ного крепления прямой мышцы бедра у профессиональных спортсменов с замещением дефекта ауто-
трансплантатом и без него. Материалы и методы. Описаны 4 случая хирургического лечения
спортсменов сборных команд РФ. Пациентам проводилась либо анкерная рефиксация, либо ауто-
пластика дефекта сухожильным аутотрансплантатом при хронических повреждениях. Результаты
отслеживались до возвращения в спорт. Литературный анализ базировался на данных из PubMed,
Scopus, Web of Science за последние 10 лет. Результаты. Анкерная рефиксация и пластика дефекта
аутотрансплантатом способствуют полному восстановлению силы и движений, позволяя вернуться в
спорт через 4–6 месяцев. Осложнения минимальны, удовлетворенность пациентов высокая. В одном
случае наблюдалась преходящая нейропатия наружного поверхностного нерва бедра. Все спортсме-
ны вернулись к тренировкам в течение 7 месяцев. Заключение. Анкерная рефиксация предпочти-
тельна при острых разрывах, а при хронических повреждениях наряду с описанным в литературе
тенодезом возможно замещение/армирование проксимального сухожилия аутотрансплантатом. Все
методы обеспечивают хороший функциональный результат. 

Ключевые слова: прямая мышца бедра, оперативное лечение, анкерная фиксация сухожилия,
армирование аутотрансплантатом, профессиональные спортсмены 
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Введение. Повреждение комплекса четы-
рехглавой мышцы бедра, в особенности пря-
мой мышцы, у спортсменов встречается дос-
таточно часто [1, 3, 8, 9, 17]. Однако распро-
страненность травм проксимального ее отдела 
по некоторым данным составляет всего 1,5 % 
всех травм данной локализации [5, 6]. Из-за не-
частых сообщений о травмах проксимального 
отдела четырехглавой мышцы бедра вероят-
ность неправильного диагноза и недостаточ-
ного лечения остается высокой [6, 17]. Веро-
ятно поэтому на сегодняшний день не сущест-
вует стандартного подхода к лечению разрывов 
проксимального сухожилия прямой мышцы 
бедра, а также принятых рекомендаций по 
консервативному ведению или выбору опера-
тивного пособия [4, 11]. Тем более нет един-
ства мнений, когда речь идет о профессио-
нальных спортсменах [21]. При этом неоп-
тимальное и несвоевременное лечение этой 
травмы связано с длительными периодами 
выздоровления и низким процентом возвра-
щения в спорт на прежнем уровне [2]. 

Цель работы – описать случаи хирургиче-
ского лечения травм проксимального сухо-
жильного крепления прямой мышцы бедра у 
профессиональных спортсменов с замещени-
ем дефекта аутотрансплантатом и без него. 

Материалы и методы. Нами описаны  
4 случая хирургического лечения спортсме-
нов сборных команд РФ. Данные о спортсме-
нах представлены в табл. 1.  

Первичная диагностика проводилась по-
средством клинического осмотра, магнитно-
резонансной томографии (3 Тесла), анкетиро-
вания с помощью опросника «Функциональ-
ная шкала нижней конечности» на русском 
языке (Lower Extremity Functional Scale – 
LEFS) на всех этапах наблюдения. Послеопе-
рационная реабилитация спортсменов прово-
дилась согласно двум протоколам: одному – 
для случая анкерной рефиксации, другому – 
для аутопластики дефекта сухожилия при за-
старелом/старом повреждении. Результаты 
лечения отслежены в различные сроки, но каж-
дый раз до возвращения в профессиональный 
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Abstract. Aim. This study described cases of surgical treatment of proximal rectus femoris tendon in-

juries in professional athletes, with and without defect replacement using tendon autografts. Materials and
methods. Four cases of surgical treatment in Russian national team athletes were described. Surgery in-
cluded either anchor refixation or autograft reconstruction for chronic injuries. Outcomes were tracked until
return to sports. Literature analysis was based on data from PubMed, Scopus, and Web of Science over
the past 10 years. Results. Anchor refixation and autograft replacement lead to full recovery of strength
and range of motion, allowing athletes to return to sports within 4–6 months. Complications were minimal,
and patient satisfaction was high. One case of transient neuropathy of the lateral femoral cutaneous nerve
was observed. All athletes resumed training within 7 months. Conclusion. Anchor refixation is preferable for
acute ruptures, while chronic injuries may be managed either by tenodesis, as described in the literature, or by
autograft replacement/reinforcement of the proximal tendon. All methods ensure good functional outcomes. 
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спорт. Исследование является ретроспектив-
ным клиническим с описательным дизайном. 
Оно проводилось на базе ФГБУ ГНЦ ФМБЦ 
им. А.И. Бурназяна ФМБА России в период 
2023–2024 гг.  

Исследование проводилось в соответст-
вии с Хельсинкской декларацией. Все пациен-
ты подписали информированное согласие на 
участие в исследовании и на проведение хи-
рургического вмешательства. 

Для поиска литературных источников 
были задействованы следующие электронные 
базы данных: PubMed, Scopus, Web of Science.  

Результаты. Мы приводим четыре слу-
чая лечения повреждений ПСПМБ у профес-
сиональных спортсменов с целью продемон-
стрировать возможности хирургической так-
тики.  

Описание клинических случаев. В ис-
следование включены 4 профессиональных 
спортсмена, члены сборных команд РФ, с трав-
мами прямой мышцы бедра. У всех основной 
жалобой была резкая боль в верхней трети 
бедра при спортивной нагрузке, характерной 
для их вида спорта. Травмы ПСПМБ в анам-
незе либо не фиксировались (случай № 1), 
либо боль носила рецидивирующий характер 
после однократно перенесенного травматиче-
ского момента на фоне неэффективного кон-
сервативного лечения (случаи № 2–4). 

Клинически также отмечалась болезнен-
ность при пальпации в проекции ПСПМБ и 
при активном сгибании бедра в положении 
разгибания колена. LEFS-оценка на момент 
первичного осмотра составила от 12 до 16 бал-
лов (15–20 %). МРТ (рис. 1) выявляло полный 
отрыв обеих сухожильных головок сухожилия 

прямой мышцы бедра от передней нижней 
подвздошной ости и области вертлужной впа-
дины с ретракцией (случаи № 1, 3, 4) или при-
знаки старого разрыва на уровне мышечно-
сухожильного перехода (случай № 2). 

Во всех случаях было принято решение о 
хирургическом лечении. В клиническом слу-
чае № 1 выполнена анкерная рефиксация су-
хожилия по методике SpeedBridge. В случаях 
№ 2–4 произведена пластика сухожилия ауто-
трансплантатом (длинная малоберцовая мыш-
ца – случай № 2; тонкая мышца – случаи № 3, 4) 
с анкерной фиксацией на передней нижней 
подвздошной ости. В двух случаях выявля-
лись признаки старой травмы: рубцовая 
трансформация зоны отрыва (№ 4) и удлине-
ние сухожильной части с формированием де-
фекта (№ 2). 

Реабилитация проводилась по схожим 
протоколам с индивидуальными вариациями 
сроков: ограничение осевой нагрузки (3–4 не-
дели), ношение ортеза, пассивные движения 
до 90°, затем поэтапное введение активных, 
силовых и балансировочных упражнений. 
Тренировки на велоэргометре начинались на 
5–6-й неделе. Плиометрические и спорт-
специфические нагрузки – с 10–11-й недели  
(в случаях № 1–2) и с 7 месяцев (в случаях 
№ 3–4), в зависимости от объема вмешатель-
ства и хронического характера травмы. 

Контрольные МРТ (рис. 2) на сроках от 3 
до 10 месяцев подтверждали перестройку или 
формирование функционального рубца транс-
плантата, без признаков воспаления. У одной 
пациентки (случай № 3) отмечался сенсорный 
дефицит в зоне наружного кожного нерва 
бедра, не повлиявший на восстановление. 

Таблица 1 
Table 1

Спортсмены, которым выполнено хирургическое лечение 
Athletes who underwent surgical treatment 

№ спортсмена 
Athlete No. 

Пол / Sex Возраст / Age 
Вид спорта 

Sports discipline 
Вид вмешательства 

Intervention 

1 Ж / F 29 лет / years 
Кикбоксинг 
Kickboxing 

Анкерная рефиксация 
Anchor refixation 

2 Ж / F 20 лет / years 

Легкая атлетика  
(спринт 100/200 м) 
Track and field  
(100/200 m sprints) 

Пластика сухожильного дефекта 
аутотрансплантатом 
Autograft tendon reconstruction 

3 Ж / F 27 лет / years 
Мини-футбол 
Mini-football 

Пластика сухожильного дефекта 
аутотрансплантатом 
Autograft tendon reconstruction 

4 М / M 24 года / years 
Футбол 
Football 

Пластика сухожильного дефекта 
аутотрансплантатом 
Autograft tendon reconstruction 
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Lempainen и др. [18] описали четыре раз-
личных типа повреждений ПСПМБ (рис. 3) и 
предложили использовать данную классифи-
кацию для определения тактики лечения.  

Авторы рекомендуют оперативное лече-
ние в качестве метода выбора у элитных 
спортсменов в случае полного разрыва обеих 
головок сухожилия или полном разрыве объ-
единенного сухожилия (тип B и C). При час-
тичных разрывах (тип D) рекомендовано кон-
сервативное лечение. 

Важным показателем, влияющим на при-
нятие решения о тактике лечения разрывов 
ПСПМБ, является величина ретракции. Этот 
признак, очевидно, играет большую роль в эф-
фективности консервативного лечения или 
успехе различных оперативных пособий в слу-
чае хирургического [15, 18, 20]. Авторы ука-
занных исследований постулировали, что час-
тичные разрывы или разрывы только одной из 
головок сухожилия без ретракции или с ми-

нимальной ретракцией могут заживать без 
хирургического вмешательства, в то время 
как консервативное лечение полных разрывов 
со значительной ретракцией (более 20 мм), 
скорее всего, не приведет к анатомическому 
заживлению, которое напрямую влияет на 
функциональный результат. 

В метаанализе от 2021 г. Dalal и соавт. [5] 
обобщили имеющиеся в литературе данные 
об исходах консервативного и хирургического 
лечения разрывов ПСПМБ у спортсменов и 
заключили, что функциональные результаты 
и частота возврата в спорт в обеих группах 
высокие и статистически не различаются. В 
группе консервативного лечения спортсмены 
вернулись к прежнему уровню активности в 
92,7 % случаев, в группе хирургического ле-
чения – в 95 %. Время же возврата в спорт в 
обеих группах имело существенные отличия. 
Для группы спортсменов, прошедших консер-
вативное лечение, среднее время возвращения 

Таблица 3 
Table 3 

Классификация BAMIC, Pollock N. и др. [20] 
BAMIC classification, Pollock N. et al. [20] 

Степень  
повреждения 

Grade 

Визуализация на МРТ 
MRI appearance 

Локализация повреждения 
Site of injury 

0 

Нормальная МРТ 
Normal MRI 

0a 

Неоднородный сигнал высокой интенсивности в одной 
или более мышц 
Patchy high signal change throughout one or more muscles 

0b 

I 

– Сигнал высокой интенсивности на протяжении < 10 % 
– протяженность < 5 см 
– нарушение структуры волокон < 1 см 
– High signal that is < 10% cross-section 
– < 5 cm longitudinal length 
– < 1 cm fiber disruption 

1a – миофасциальный 
myofascial 
1b – мышечно-сухожильный 
muscle-tendon 
1c – внутрисухожильный 
intratendinous 

II 

– Сигнал высокой интенсивности на протяжении 10–50 %
– протяженность 5–15 см 
– нарушение структуры волокон < 5 см 
– High signal that is 10%–50 % cross-section 
– 5–15 cm longitudinal length 
– < 5 cm fiber disruption 

2a – миофасциальный 
myofascial 
2b – мышечно-сухожильный 
muscle-tendon 
2c – внутрисухожильный 
intratendinous 

III 

– Сигнал высокой интенсивности на протяжении > 50 % 
– протяженность > 15 см 
– нарушение структуры волокон > 5 см 
– High signal that is > 50 % cross-section 
– > 15 cm longitudinal length 
– > 5 cm fiber disruption 

3a – миофасциальный 
myofascial 
3b – мышечно-сухожильный 
muscle-tendon 
3c – внутри сухожильный 
intratendinous 

IV 
Полный разрыв мышцы/ сухожилия с ретракцией 
Complete discontinuity of the muscle with retraction 

4 – мышечный  
muscle 
4c – сухожильный  
tendon 
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к соревновательной активности составило 
69,2 дня (диапазон от 21 до 208 дней). Для 
пациентов, прооперированных по поводу ост-
рого разрыва ПСПМБ, среднее время возврата 
в спорт составило 112,6 дня (диапазон от 80,5 
до 240 дней).  

Что касается пациентов, оперированных 
отсроченно, после неэффективной консерва-
тивной терапии, то для них время возврата в 
спорт составило 204,6 дня (диапазон от 134 до 
270 дней). О повторных разрывах в обеих 
группах не сообщалось (время наблюдения 
составило от 15 до 37 месяцев). 

Данное исследование имеет ряд ограни-
чений: разнородность выборки (по возрасту, 
уровню спортивной активности (профессио-
нальные спортсмены и спортсмены-любители), 
времени от получения травмы до начала ле-
чения, времени наблюдения после завершения 
лечения, степенью разрыва ПСПМБ (вовлече-
ние одной или двух головок, величина рет-
ракции сухожилия)), малочисленность выбор-
ки и неоднородность по размеру в каждой 
группе (в группу хирургического лечения во-
шло 54 пациента, в группу консервативного – 
29 пациентов). Также исследования, вошед-
шие в метаанализ, различались оперативным 
пособием в случае хирургического лечения и 
разной реабилитационной тактикой после 
оперативного вмешательства и консерватив-
ного ведения. Стоит упомянуть, что исследо-
вания, вошедшие в группу консервативного 
лечения, имели более низкое методологиче-
ское качество, чем исследования, вошедшие 
в группу хирургического лечения. В иссле-
довании, собравшем наибольшее количество 
спортсменов с разрывом ПСПМБ, в большин-

стве случаев вообще не описывается степень 
повреждения, что ставит под сомнение сопос-
тавимость данной группы пациентов с груп-
пой хирургического лечения, в которой, как 
правило, повреждения включали полный раз-
рыв одной или обеих головок сухожилия.  

Схожие данные получили в 2023 г. Knapic 
и соавт. [17] при анализе результатов лечения 
полных разрывов ПСПМБ у спортсменов. По 
их результатам к прежнему уровню активно-
сти вернулись все (100 %) спортсмены, кото-
рым было проведено хирургическое лечение, 
и 93 % спортсменов, лечившихся консерва-
тивно. Среднее время возвращения в спорт в 
группе хирургического лечения было почти 
вдвое больше (22 недели), чем в группе кон-
сервативного (12 недель).  

Дополнительно в группе хирургического 
лечения в 18 % случаев были зафиксированы 
осложнения, включающие в себя нейропрак-
сию или повреждение латерального кожного 
нерва бедра или повторную травму ПСПМБ. 
При этом существует ряд работ, сообщающих 
о неудовлетворительных результатах консер-
вативного лечения данной травмы у спорт-
сменов [17, 18, 21]. 

Что касается хирургического лечения, то 
самой популярной методикой является анкер-
ная рефиксация сухожилия [7, 13, 22]. Авторы 
сообщают о высоком проценте спортсменов 
(более 90 %), вернувшихся к уровню активно-
сти до травмы. Сроки же возврата варьирова-
лись в диапазоне от 3 до 10 месяцев.  

В качестве альтернативы анкерной ре-
фиксации сухожилия Sonnery-Cottet и др. [21] 
в 2017 году предложили методику тенодеза и 
сообщили об отличном исходе с быстрым 

 
Рис. 3. Классификация повреждений ПСПМБ, Lempainen и др. [18]: А – нормальная 
анатомия; В – авульсия обеих головок; С – полный разрыв общего проксимального сухо-
жилия; D – частичный разрыв общего проксимального сухожилия (отрыв одной из головок) 
Fig. 3. Classification of PSPMT injuries by Lempainen et al. [18]: A – Normal anatomy;  
B – Avulsion of both heads; C – Complete rupture of the common proximal tendon;  
 

D – Partial rupture of the common proximal tendon (rupture of one of the heads) 
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возвращением к уровню активности до трав-
мы через 15,8 ± 2,6 недели после операции. 
Однако по результатам изокинетического тес-
тирования на прочность при сгибании / разги-
бании коленного сустава через 3 месяца после 
операции дефицит силы сохранялся у трех из 
пяти игроков.  

Kayani и др. [16] в 2021 году сравнили ре-
зультаты анкерной рефиксации с результата-
ми первичного тенодеза у спортсменов при 
разрыве ПСПМБ. Они сообщили о более бы-
стром возвращении к спортивному уровню до 
травмы и снижении риска рецидива в группе, 
которой был проведен первичный тенодез 
(12,4 ± 1,6 против 15,8 ± 2,2 недели, p < 0,001; 
0 % против 16 %, p < 0,001). Также стоит от-
метить высокую частоту рецидивов (16 % слу-
чаев), выявленную в группе, которой была 
проведена анкерная рефиксация. 

Подходы к послеоперационной реабили-
тации также значительно различаются. Lem-
painen и др. [18] предлагают максимально бы-
струю активизацию пациента, без иммобили-
зации, с ограничением опорной нагрузки на 
оперированную ногу в течение 1–2 недель 
после операции. Начало активной разработки 
амплитуды движений в тазобедренном суста-
ве со 2-й недели, тренировки на велоэргомет-
ре – с 4-й. Эксцентрические упражнения были 
разрешены через 6 недель, а бег трусцой – 
через 8 недель после операции. Спортсмены 
приступали к тренировкам в общей группе и 

возвращались в спорт в период со 2-го по 3-й 
месяцы после операции. 

Dean и др. [6] напротив следуют более 
щадящему протоколу. Авторы рекомендуют 
ношение ортеза жесткой фиксации на колен-
ном суставе в течение 6 недель для предот-
вращения активного сокращения прямой 
мышцы бедра. Начало осевой нагрузки на но-
гу – не ранее чем через 6 недель с момента 
операции. В течение первых 6 недель, с целью 
предупреждения послеоперационного артро-
фиброза коленного и тазобедренного суста-
вов, проводится механотерапия в диапазоне 
0–90°. Эксцентричные силовые упражнения и 
бег обычно начинаются через 8 недель.  

Заключение. В нашей серии наблюдений 
все спортсмены приступили к занятиям спор-
том в сроки не позднее 7 месяцев. Инфекци-
онных осложнений и повторных разрывов 
выявлено не было. В одном случае после опе-
рации выявлена преходящая нейропатия на-
ружного кожного нерва бедра. Таким обра-
зом, в видах спорта, требующих взрывного 
сокращения прямой мышцы бедра или вы-
полнения пинков, при острых разрывах про-
ксимального ее крепления методом выбора 
может быть анкерная рефиксация. В случае 
хронического повреждения наряду с описан-
ным в литературе тенодезом возможно заме-
щение или армирование дефекта сухожиль-
ным аутотрансплантатом с хорошим функ-
циональным результатом.  

Список литературы / References 
1. Armstrong T., Pass B., O'Connor P. The Capsular Head of the Proximal Rectus Femoris Muscle:

a Review of the Imaging Anatomy of Proximal Muscle Injury in Professional Athletes – Early Expe-
rience. The British Journal of Radiology, 2022, vol. 95(1136), 20220278. DOI: 10.1259/bjr.20220278  

2. Begum F.A., Kayani B., Chang J.S., Tansey R.J., Haddad F.S. The Management of Proximal
Rectus Femoris Avulsion Injuries. EFORT Open Rev., 2020, Nov 13, vol. 5 (11), pp. 828–834. PMID:
33312709; PMCID: PMC7722942. DOI: 10.1302/2058-5241.5.200055 

3. Brophy R.H., Wright R.W., Powell J.W., Matava M.J. Injuries to Kickers in American Football:
the National Football League Experience. The American Journal of Sports Medicine, 2010, vol. 38 (6),
pp. 1166–1173. DOI: 10.1177/0363546509357836  

4. Choufani C., Khiami F., Barbier O. Should Proximal Ruptures of the Anterior Rectus Femoris
Muscle Be Treated Surgically? Chin J Traumatol., 2022, vol. 25 (4), pp. 232–236. DOI: 10.1016/j.cjtee.
2021.11.004 

5. Dalal S., Kotwal R., Chandratreya A. Operative Versus Conservative Treatment of Proximal
Rectus Femoris Avulsions: A Systematic Review with Meta-analysis of Clinical Outcomes, Complica-
tions and Return to Sports. Journal of Clinical Orthopaedics and Trauma, 2020, vol. 15, pp. 83–92.
DOI: 10.1016/j.jcot.2020.10.030  

6. Dean C.S., Arbeloa-Gutierrez L., Chahla J., Pascual-Garrido C. Proximal Rectus Femoris Avul-
sion Repair. Arthroscopy Techniques, 2016, vol. 5 (3), 545–549. DOI: 10.1016/j.eats.2016.02.002  

7. Ehman R.L., Berquist T.H. Magnetic Resonance Imaging of Musculoskeletal Trauma. Radiol
Clin North Am., 1986, vol. 24 (2), pp. 291–319. 



Величко М.Н., Умников А.С.,          Хирургическое лечение – метод выбора при разрывах  
Белякова А.М. и др.           проксимального сухожильного крепления прямой мышцы бедра… 

Человек. Спорт. Медицина  
2026. Т. 26, № 1. С. 177–186  185

 

8. Ekstrand J., Hägglund M., Waldén M. Epidemiology of Muscle Injuries in Professional Foot-
ball (Soccer). The American Journal of Sports Medicine, 2011, vol. 39 (6), pp. 1226–1232. DOI:
10.1177/0363546510395879  

9. Feeley B.T., Powell J.W., Muller M.S. et al. Hip Injuries and Labral Tears in the National Foot-
ball League. The American Journal of Sports Medicine, 2008, vol. 36 (11), pp. 2187–2195. DOI:
10.1177/0363546508319898 

10. Hasselman C.T., Best T.M., Hughes C.4th, Martinez S., Garrett W.E. Jr. An Explanation for
Various Rectus Femoris Strain Injuries Using Previously Undescribed Muscle Architecture. The Ameri-
can Journal of Sports Medicine, 1995, vol. 23 (4), pp. 493–499. DOI: 10.1177/036354659502300421 

11. Hsu J.C., Fischer D.A., Wright R.W. Proximal Rectus Femoris Avulsions in National Football
League Kickers: a Report of 2 Cases. The American Journal of Sports Medicine, 2005, vol. 33 (7),
pp. 1085–1087. DOI: 10.1177/0363546504273045  

12. Hughes C.4th, Hasselman C.T., Best T.M. et al. Incomplete, Intrasubstance Strain Injuries of
the Rectus Femoris Muscle. The American Journal of Sports Medicine, 1995, vol. 23 (4), pp. 500–506.
DOI: 10.1177/036354659502300422  

13. Irmola T., Heikkilä J.T., Orava S., Sarimo J. Total Proximal Tendon Avulsion of the Rectus
Femoris Muscle. Scandinavian Journal of Medicine & Science in Sports, 2007, vol. 17 (4), pp. 378–382.
DOI: 10.1111/j.1600-0838.2006.00564.x  

14. Johnson M.A., Polgar J., Weightman D., Appleton D. Data on the Distribution of Fibre Types in
Thirty-six Human Muscles. An Autopsy Study. Journal of the Neurological Sciences, 1973, vol. 18 (1),
pp. 111–129. DOI: 10.1016/0022-510x(73)90023-3  

15. Kannus P, Natri A. Etiology and Pathophysiology of Tendon Ruptures in Sports. Scandinavian
Journal of Medicine & Science in Sports, 1997, vol. 7 (2), pp. 107–112. DOI: 10.1111/j.1600-0838.
1997.tb00126.x   

16. Kayani B., Singh S., Chang J.S. et al. Outcomes of Surgical Repair Versus Primary Tenodesis
for Proximal Rectus Femoris Avulsion Injuries in Professional Athletes. The American Journal of Sports
Medicine, 2021, vol. 49 (1), pp. 121–129. DOI: 10.1177/0363546520970912  

17. Knapik D.M., Alter T.D., Ganapathy A. et al. Isolated, Full-Thickness Proximal Rectus Femoris
Injury in Competitive Athletes: A Systematic Review of Injury Characteristics and Return to Play.
The Orthopaedic Journal of Sports Medicine, 2023, vol. 11 (1), 23259671221144984. DOI: 10.1177/
23259671221144984  

18. Lempainen L., Kosola J., Pruna R. et al. Operative Treatment of Proximal Rectus Femoris Inju-
ries in Professional Soccer Players: A Series of 19 Cases. Orthopaedic Journal of Sports Medicine,
2018, vol. 6 (10), 2325967118798827. DOI: 10.1177/2325967118798827  

19. Mendiguchia J., Alentorn-Geli E., Idoate F., Myer G.D. Rectus Femoris Muscle Injuries in
Football: a Clinically Relevant Review of Mechanisms of Injury, Risk Factors and Preventive Stra-
tegies. British Journal of Sports Medicine, 2013, vol. 47 (6), pp. 359–366. DOI: 10.1136/bjsports-
2012-091250  

20. Pollock N., James S.L., Lee J.C., Chakraverty R. British Athletics Muscle Injury Classification:
a New Grading System. British Journal Sports Medicine, 2014, vol. 48 (18), pp. 1347–1351. DOI:
10.1136/bjsports-2013-093302  

21. Sonnery-Cottet B., Barbosa N.C., Tuteja S. et al. Surgical Management of Rectus Femoris
Avulsion Among Professional Soccer Players. Orthopaedic Journal of Sports Medicine, 2017, vol. 5 (1),
2325967116683940. DOI: 10.1177/2325967116683940 

22. Ueblacker P., Müller-Wohlfahrt H.W., Hinterwimmer S. et al. Suture Anchor Repair of Pro-
ximal Rectus Femoris Avulsions in Elite Football Players. Knee Surgery, Sports Traumatology, Arthros-
copy, 2015, vol. 23 (9), pp. 2590–2594. DOI: 10.1007/s00167-014-3177-0 
 
 



Восстановительная и спортивная медицина 
Rehabilitation and sport medicine 

Human. Sport. Medicine 
2026, vol. 26, no. 1, pp. 177–186 186 

 

Информация об авторах 
Величко Максим Николаевич, заведующий отделением спортивной травматологии, спор-

тивной медицины и артроскопической хирургии, Государственный научный центр Российской
Федерации – Федеральный медицинский биофизический центр имени А.И. Бурназяна, Москва,
Россия.  

Умников Алексей Сергеевич, кандидат медицинских наук, руководитель центра комбини-
рованных поражений, Государственный научный центр Российской Федерации – Федеральный
медицинский биофизический центр имени А.И. Бурназяна, Москва, Россия. 

Белякова Анна Михайловна, кандидат медицинских наук, ассистент кафедры спортивной
медицины и медицинской реабилитации, Первый государственный медицинский университет
им. И.М. Сеченова, Москва, Россия. 

Штурмин Антон Валерьевич, врач физической и реабилитационной медицины, врач по
спортивной медицине отделения спортивной травматологии, спортивной медицины и артро-
скопической хирургии, Государственный научный центр Российской Федерации – Федераль-
ный медицинский биофизический центр имени А.И. Бурназяна, Москва, Россия. 

Васильева Ирина Витальевна, кандидат медицинских наук, заведующий центральным ор-
ганизационным методическим отделом, Государственный научный центр Российской Федерации –
Федеральный медицинский биофизический центр имени А.И. Бурназяна, Москва, Россия. 

Information about the authors 
Maxim N. Velichko, Head of the Department of Sports Traumatology, Sports Medicine, and Arth-

roscopic Surgery, State Research Center – Burnasyan Federal Medical Biophysical Center, Moscow,
Russia. 

Aleksey S. Umnikov, Candidate of Medical Sciences, Head of the Center for Combined Injuries,
State Research Center – Burnasyan Federal Medical Biophysical Center, Moscow, Russia. 

Anna M. Belyakova, Candidate of Medical Sciences, Assistant Professor, Department of Sports
Medicine and Medical Rehabilitation, I.M. Sechenov First Moscow State Medical University, Moscow,
Russia. 

Anton V. Shturmin, Physical and Rehabilitation Medicine Physician, Sports Medicine Physician,
Department of Sports Traumatology, Sports Medicine, and Arthroscopic Surgery, State Research Center –
Burnasyan Federal Medical Biophysical Center, Moscow, Russia. 

Irina V. Vasilyeva, Candidate of Medical Sciences, Head of the Central Organizational and Me-
thodological Department, State Research Center – Burnasyan Federal Medical Biophysical Center,
Moscow, Russia. 

 
Вклад авторов:  
Все авторы сделали эквивалентный вклад в подготовку публикации.  
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
Contribution of the authors:  
The authors contributed equally to this article.  
The authors declare no conflict of interests. 
 
Статья поступила в редакцию 11.11.2025 
The article was submitted 11.11.2025 
 

 


