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РЕЗЮМЕ

Введение: Несмотря на  большое количество классификаций мышечных травм, предложенных различными экспертными группами, 
до сих не существует классификации, которая могла бы полностью удовлетворить требования практикующих специалистов в отношении 
прогнозирования сроков лечения и  минимизации риска рецидива. В  то  же время разнообразие классификаций может приводить к  раз-
личной интерпретации степени тяжести одной и той же травмы с последующей вариабельностью в отношении выбора реабилитационного 
протокола и его длительности.

Цель: анализ преимуществ и недостатков наиболее распространенных классификаций мышечных травм в практике специалистов, ра-
ботающих со спортсменами.

Материалы и методы: В базах данных Pubmed и Google Scholar был произведен поиск статей на английском языке, в которых описыва-
лись классификации мышечных травм, предложенные с 2000 года. Для поиска использовались следующие словосочетания: «classification of 
muscle injuries», «grading of muscle injuries», «muscle damage» и «muscle injuries». Дизайн исследования — повествовательный обзор.

Результаты: Было обнаружено восемь классификаций, предложенных различными экспертными группами, начиная с 2000 года. Наи-
более часто используемыми в настоящее время можно считать классификации мышечных повреждений Мюнхенского консенсуса и Британ-
ской атлетической ассоциации, а также классификацию MLG-R, в основе которых в различных сочетаниях находятся клиническая симпто-
матика, механизм получения травмы и ее локализация, а также результаты магнитно-резонансной томографии.

Заключение: В настоящее время существует несколько наиболее широко используемых классификаций мышечных травм, и сообщества 
практикующих специалистов должны оценивать это многообразие при определении степени тяжести травмы и прогнозировании сроков 
лечения, а также использовать одну и ту же классификацию.
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ABSTRACT

Introduction: Despite the large number of classifications of muscle injuries proposed by different expert groups, there is still no classification that 
can fully satisfy the requirements of practitioners in terms of predicting the duration of treatment and minimising the risk of recurrence. At the same 
time, the diversity of classifications may lead to different interpretations of the severity of the same injury with subsequent variability in the choice of 
rehabilitation protocol and its duration.

Aim: to analyse the advantages and disadvantages of the most common classifications of muscle injuries in the practice of professionals working 
with athletes.

Materials and methods: The Pubmed and Google Scholar databases were searched for articles in English describing classifications of muscle injuries 
proposed since 2000. The following word combinations were used for the search: ‘classification of muscle injuries’, ‘grading of muscle injuries’, ‘muscle 
damage’ and ‘muscle injuries’. The study design was a narrative review.

Results: Eight classifications proposed by different expert groups since 2000 were found. The Munich Consensus and British Athletic Association 
classifications of muscle injuries and the MLG-R classification can be considered the most commonly used at present, based on various combinations of 
clinical symptomatology, mechanism of injury and localisation, and magnetic resonance imaging findings.

Conclusion: There are currently several of the most widely used classifications of muscle injuries, and communities of practice should appreciate 
this diversity when determining injury severity and predicting treatment time, and use the same classification. 
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1. Введение
Самыми распространенными травмами в профессио-

нальном футболе являются повреждения мышц нижних 
конечностей, лечение которых часто является слож-
ной задачей для врачей и реабилитологов, что связано 
с необходимостью максимально быстрого возобнов-
ления регулярной тренировочной деятельности и ми-
нимизацией риска рецидивов подобных повреждений. 
Актуальность данной проблемы обусловлена не толь-
ко их широкой распространенностью, но и достаточно 
длительными сроками лечения, возрастающим удель-
ным весом в общей структуре спортивного травматиз-
ма, большим количеством рецидивов и значительными 

экономическими затратами. Согласно данным Ekstrand 
и соавт., процент мышечных травм среди футболистов 
ведущих европейских футбольных команд остается вы-
соким без тенденции к его снижению [1], частота ре-
цидивов среди них достигает 16–24 %, а длительность 
лечения подобных травм средней тяжести находится 
в диапазоне 13–20 дней [2, 3], в течение которых фут-
болисты ведущих европейских чемпионатов могут про-
пустить 4–5 игр. В связи с указанными выше данными 
представляется особенно важным объективизация сте-
пени тяжести, что позволит не только составить кор-
ректный протокол лечения, но и спрогнозировать дли-
тельность лечения, которая в профессиональном спорте 
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оценивается как период с момента получения травмы 
до момента начала тренировок в общей группе без ка-
ких-либо ограничений [4]. 

Для реализации этих целей на протяжении многих 
десятилетий использовались классификации, в основе 
которых находилась только степень повреждения той 
или иной мышцы без учета клинической симптоматики, 
механизма повреждения и локализации повреждения 
относительно различных отделов мышцы (сухожилие, 
брюшко мышцы, сухожильно-мышечный переход). 
Одной из наиболее популярных среди них была класси-
фикация мышечных травм, опубликованная O’Donoghue 
еще в 1962 году [5]. Она основана на тяжести травмы, 
связанной с объемом повреждения и сопутствующими 
ему функциональными ограничениями. Согласно дан-
ной классификации, все мышечные повреждения мож-
но разделить на три степени: 1-я  — без заметного по-
вреждения, 2-я — с повреждением ткани и снижением 
прочности мышечно-сухожильного компонента и 3-я — 
с полным разрывом мышечно-сухожильного компонен-
та и полной потерей функции мышцы. 

Основными ограничениями используемых на про-
тяжении многих десятилетий ХХ века классификаций 
являлся однотипный подход к описанию мышечных 
травм, не учитывающий тип травматизации, ее меха-
низм, а также локализацию повреждения относительно 
различных отделов мышцы.

Учитывая значительную потребность практикую-
щих специалистов, прежде всего в прогнозировании 
сроков лечения мышечных повреждений, в последние 
десятилетия были предложены сразу несколько клас-
сификаций мышечных повреждений, в основе которых 
находятся как данные только аппаратных методов ви-
зуализации мышечной ткани, так и их сочетание с кли-
нической симптоматикой и целым рядом других пара-
метров [6]. Наличие большого количества подобных 
классификаций представляет практический интерес. 

Цель: анализ преимуществ и недостатков наиболее 
распространенных классификаций мышечных травм 
в практике специалистов, работающих со спортсменами.

2. Материалы и методы
Дизайн исследования — повествовательный обзор.
В базах данных Pubmed, Google Scholar и Scopus дву-

мя исследователями независимо друг от друга был про-
изведен поиск статей на  английском языке, в  которых 
описывались современные классификации мышечных 
травм, предложенные с  2000  года. Для поиска исполь-
зовались следующие словосочетания: «classification of 
muscle  injuries», «grading of muscle  injuries», «muscle 
damage» и  «muscle  injuries». Были изучены аннотации 
всех обнаруженных публикаций (оригинальные иссле-
дования, обзоры разного типа, консенсусные заявления) 
а также их пристатейные списки.

В случае возникновения между исследователями раз-
ночтений в  отношении необходимости включения той 

или иной статьи в обзор, финальное решение принимал 
третий исследователь — первый соавтор обзора.

3. Результаты
В результате проведенного поиска были обнаруже-

ны восемь классификаций мышечных повреждений, 
которые были предложены различными экспертными 
сообществами в период с 2002 по 2017 год. Среди этих 
классификаций были основанные как на  результатах 
только аппаратной визуализации (магнитно-резонанс-
ная томография и/или ультразвуковое исследование), 
так и на основании сочетания клинических симптомов 
и  данных аппаратной визуализации. К  первой груп-
пе относятся классификации, предложенные Peetrons 
[7] в  2002  году, Stoller в  2007  году [8] и  Chan и  соавт. 
в  2012  году [9]. Ко  второй группе относятся класси-
фикации Cohen et al. [10], Мюнхенского консенсуса 
(Munich Muscle Injury Classification) [11], итальянского 
сообщества по  изучению мышц, сухожилий и  связок 
(«the  Italian Society of Muscles, Ligaments and Tendons» 
(ISMuLT classification)) [12] и  Британской атлетиче-
ской ассоциации (the British Athletic muscle  injury 
Classification (BAMIC)) [13], предложенные в 2011, 2012, 
2013, 2014 годах соответственно. Единственной класси-
фикацией, в  которой помимо данных аппаратной ви-
зуализации использовалась информация о  механизме 
травмы, являлась классификация MLG-R [14], опубли-
кованная в 2017 году (табл. 1).

Для более полного понимания отличительных осо-
бенностей наиболее популярных среди специалистов 
классификаций ниже подробно описаны классифи-
кации Британской атлетической ассоциации, MLG-R 
и  Мюнхенского консенсуса, которые согласно данным 
Paton et al., наиболее часто использовались участниками 
Лондонской консенсусной группы по изучению мышеч-
ных травм в спорте [15] (табл. 2–4). Это позволит каж-
дому специалисту составить собственное представление 
об их удобстве и применимости в собственной практи-
ческой деятельности.

Классификация мышечных повреждений 
Мюнхенского консенсуса
В 2013  году в  Мюнхене (Германия) было собрано 

консенсусное совещание специалистов, которые под-
твердили сохраняющуюся выраженную вариабельность 
в  использовании терминологии, касающейся мышеч-
ных повреждений, с  наиболее очевидными несоответ-
ствиями для термина «мышечное растяжение» («muscle 
strain»). В результате консенсуса была предложена новая 
классификация, согласно которой все травмы делят-
ся на  прямые (контузии) и  непрямые. В  свою очередь, 
непрямые травмы делятся на функциональные и струк-
турные, среди которых выделяют четыре типа, в каждом 
из которых есть подклассы A и B.

В классификации дается определение каждому типу 
травмы, описаны ее клинические и  радиологические 
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симптомы. В  классификации Мюнхенского консенсуса 
впервые были отдельно классифицированы мышечные 
травмы, связанные с  перенапряжением (функциональ-
ные), которые чаще всего не визуализируются при вы-
полнении МРТ (хотя это и не означает, что структурных 
повреждений мышечной ткани нет) — к ним относятся 
функциональные мышечные расстройства, связанные 
с  перенапряжением и  нервно-мышечные мышечные 
расстройства без макроскопических признаков по-
вреждения волокон. В связи с этим можно утверждать, 
что в этой классификации впервые была сделана попыт-
ка классифицировать все возможные виды мышечной 
травмы, в том числе отсроченную мышечную болезнен-
ность.

В исследовании, в  котором изучалось надежность 
этой классификации в  отношении прогнозирова-
ния сроков возобновления РТД, было подтверждено, 

что мышечные повреждения, которые визуализируют-
ся при выполнении МРТ (структурные) сопровожда-
ются большей длительностью лечения, чем функци-
ональные повреждения, а  структурные повреждения 
средней степени тяжести, субтотальные или тоталь-
ные мышечные повреждения имеют худший прогноз 
по  сравнению с  мышечными повреждениями легкой 
степени. В  то  же время в  этом исследовании не  было 
продемонстрировано достаточно доказательств кли-
нической и радиологической валидации новой класси-
фикации. Например, в  отношении повреждений типа 
3 А (незначительного) и 3 В (умеренного) и субтоталь-
ных повреждений мышц период до  возобновления 
РТД находился в  очень широких диапазонах: 3–132, 
8–111 и 52–61 день соответственно [11]. Такой широкий 
разброс в отношении длительности лечения структур-
ных повреждений свидетельствуют об  ограниченной 

Таблица 1

Краткий обзор классификаций мышечных повреждений

Table 1

A brief review of classifications of muscle injuries)

Наименование 
классификации Оцениваемые параметры Метод визуализации Степень

Классификация Британской 
атлетической ассоциации

[Pollock et al., 2014]

клинические симптомы + 
визуализация (локализация, 
степень повреждения)

МРТ

Степени 0–4
Подклассы a, b для степеней 
0–1
Подклассы a, b, с для степеней 
2–4

Классификация MLG-R

[Valle et al., 2017]

визуализация (локализация, 
степень повреждения) 
+ механизм травмы + 
наличие/отсутствие рецидива

МРТ

Степени 0–3
Подклассы, связанные с типом 
травмы (I, T) механизмом 
травмы (s, p), ее локализацией 
(P, M, D), наличием изменений 
при выполнении МРТ (N), 
вовлечении сухожилия (r),
количества рецидивов (0–2)

Классификация Мюнхенского 
консенсуса

[Mueller-Wohlfahrt et al., 2013]

клинические симптомы
+ визуализация (локализация, 
степень повреждения)

МРТ Типы 1–4
Подклассы А, B

Классификация Chan
[Chan et al., 2012]

визуализация (локализация, 
степень повреждения) МРТ, УЗИ

Степени 1–3
Виды локализации 
1–3 с подклассами а–c

Классификация Peetrons

[Peetr ons, 2002]

визуализация (степень 
повреждения) УЗИ Степени 0–3

Классификация Cohen
[Cohen et al., 2011]

визуализация (локализация, 
степень повреждения) МРТ

Степени 1–3
Сумма баллов более 10 или 
менее 10

Классификация Итальянского 
общества
[Maffulli et al. 2014]

визуализация (локализация, 
степень повреждения), 
клинические симптомы

МРТ Типы 1–4

Классификация Stoller
[Stoller et al., 2007]

визуализация (степень 
повреждения) МРТ Степени 0–3
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Таблица 2

Классификация Мюнхенского консенсуса
Table 2

Munich Muscle Injury Classification

Тип травмы Определение Симптомы Клинические признаки Локализация Визуализация 
(УЗИ/МРТ)

1 А
Вызванное уста-
лостью мышечное 
расстройство

Ограниченное по-
вышение мышечно-
го тонуса вследствие 
перенапряжения, 
изменения игровой 
поверхности или из-
менения в паттерне 
тренировок

Болезненный спазм 
мышцы.
Усиливается при 
постоянной актив-
ности. Может 
провоцировать боль 
в состоянии покоя, 
во время или после 
физической актив-
ности

Тупая, диффузная, терпи-
мая боль в вовлеченных 
мышцах, выраженное 
повышение тонуса. Спорт-
смен сообщает о «мышеч-
ном уплотнении»

Очаговое пора-
жение по всей 
длине мышцы

Изменения 
отсутствуют

1 В
Отсроченная мы-
шечная болезнен-
ность

Более генерализо-
ванная мышечная 
боль после непри-
вычных, эксцентри-
ческих движений, 
торможений

Острая воспали-
тельная боль.
Боль в состоя-
нии покоя. Через 
несколько часов 
после активности

Отеки, ригидность мыш-
цы. Ограниченный диапа-
зон движений в смежных 
суставах.
Боль при изометрическом 
сокращении.
Терапевтическое растя-
жение приводит к облег-
чению

В основном 
вся мышца или 
группа мышц

Изменения 
отсутствуют или 
только отек

2 А
Связанное с по-
звоночником 
нервно-мышечное 
расстройство

Ограниченное по-
вышение мышечно-
го тонуса вследствие 
функционального 
или структурного 
расстройства по-
звоночника

Болезненный спазм 
мышцы.
Усиливается при 
постоянной
активности. В со-
стоянии покоя боли 
нет

Ограниченное повышение 
мышечного тонуса.
Разрозненный отек между 
мышцами и фасцией.
Иногда возникает кожная 
чувствительность, защит-
ная реакция при мышеч-
ном растяжении. Боль при 
надавливании

Мышечный 
пучок или 
большая группа 
мышц, по всей 
их длине

Изменения от-
сутствуют или 
только отек

2 В
Нервно-мышечное 
расстройство, свя-
занное с мышцами

Круговая (вере-
тенообразная) 
область повышен-
ного мышечного 
тонуса. Может 
возникать в резуль-
тате дисфункции 
нервно-мышечного 
контроля, такого 
как реципрокное 
торможение

Болезненность, 
постепенно нарас-
тающий мышечный 
спазм и напряже-
ние.
Боль, похожая 
на судорогу

Круговая
(веретенообразная) об-
ласть повышенного мы-
шечного тонуса, отечная 
форма.
Терапевтическое растя-
жение приводит к облег-
чению. Боль при надавли-
вании

В основном 
по всей длине 
мышечного 
брюшка

Изменения от-
сутствуют или 
только отек

3 А
Незначительный 
частичный разрыв 
мышцы

Разрыв с макси-
мальным диаме-
тром менее чем 
мышечный пучок

Острая, колющая 
боль в момент 
травмы. Спортсмен 
часто испытывает 
«щелчок» с после-
дующим внезапным 
появлением локали-
зованной боли

Хорошо выраженная лока-
лизованная боль.
Возможно, пальпируемый 
дефект в волокнистой 
структуре в пределах 
мышечной группы. Рас-
тяжение способствует 
усилению боли

В первую оче-
редь мышечно-
сухожильный 
переход

Наличие из-
менений, при 
МРТ высокого 
разрешения, раз-
рушение волокон. 
Внутримышечная 
гематома
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прогностической ценности этой классификации, осо-
бенно в  отношении трав типов 3  А  и  3  В. Существует 
чрезвычайно широкий диапазон и при оценке длитель-
ности лечения функциональных (и, казалось бы, бо-
лее легких) и  структурных повреждений. Их длитель-
ность составляла 1–100  и  2–156  дней соответственно, 
что не позволяет сколь-либо обоснованно прогнозиро-
вать сроки лечения травм разных типов. То есть функ-
циональные повреждения могут иметь худший прогноз 
в  отношении длительности лечения, чем структурные 
повреждения, и нет прогностических различий между 
различными их подклассами.

Изучение валидности этой классификации, прове-
денное Ekstrand и соавт., позволило сделать вывод о том, 
что она может быть полезной в  отношении структур-
ных, но не функциональных мышечных травм [16].

К недостаткам этой классификации можно от-
нести и  отсутствие учета механизма повреждения 

в  отношении структурных травм, что может значи-
тельно влиять на  сроки лечения. В  ней также игнори-
руется важный критерий для прогнозирования сроков 
лечения  — отсутствие изменений в  мышечной ткани 
при выполнении МРТ. В то же время при функциональ-
ных повреждениях мышечной ткани при выполнении 
МРТ также могут визуализироваться достаточно вы-
раженные изменения, которые могут привести к некор-
ректной градации травмы [17].

Классификация MLG-R
В основе этой классификации также находится 

консенсусное мнение группы экспертов, опубликован-
ное в  2017  году. Необходимость такой классификации, 
по мнению экспертов этой группы, была связана с необ-
ходимостью получения полной информации о  травме 
для оптимизации протокола ее лечения и сроков возоб-
новления регулярной тренировочной деятельности.

Тип травмы Определение Симптомы Клинические признаки Локализация Визуализация 
(УЗИ/МРТ)

3 В
Умеренный частич-
ный разрыв мышцы

Разрыв диаметром 
больше, чем мышеч-
ный пучок

Колющая, острая 
боль, часто ощу-
тимый разрыв 
в момент травмы. 
Спортсмен часто ис-
пытывает «щелчок», 
за которым следует 
внезапный приступ 
локализованной 
боли. Возможное 
падение
спортсмена

Хорошо выраженная лока-
лизованная боль.
Пальпируемый дефект мы-
шечной структуры, часто 
гематома, фасциальное 
повреждение. Растяжение 
вызывает усиление боли

В первую оче-
редь мышечно-
сухожильный 
переход

Наличие повреж-
дения волокон, 
возможно вклю-
чающие неболь-
шую ретракцию, 
фасциальные
повреждения 
и межмышечную 
гематому

4
Субтотальный раз-
рыв мышцы/авуль-
сия сухожилия

Субтотальный/пол-
ный разрыв мышцы 
по всему диаметру 
с отрывом сухожи-
лия от места соеди-
нения с костью

Тупая боль в момент 
травмы. Значитель-
ный разрыв.
Спортсмен испы-
тывает «щелчок», 
за которым следует 
внезапный приступ 
локализованной 
боли. Часто падает

Большой дефект в мышце, 
гематома, пальпируемая 
зона, гематома, мышечная 
ретракция, боль при дви-
жении, потеря функции

В первую оче-
реди мышечно-
сухожильное 
соединение, 
либо соедине-
ние сухожилие-
кость

Субтоталь-
ный/полный 
разрыв мыш-
цы/сухожилия. 
Возможна вол-
нистая морфоло-
гия сухожилия 
и ретракция. 
С фасциальным 
повреждением 
и межмышечной 
гематомой

Контузия, ушиб. 
Прямая травма 

Прямая травма 
мышц, вызванная 
тупой внешней 
силой. Приво-
дит к диффузной 
или ограниченной 
гематоме внутри 
мышцы, вызывая 
боль и потерю под-
вижности

Тупая боль в момент 
травмы, возможно, 
усиливающаяся 
в связи с увеличе-
нием гематомы. 
Спортсмен часто 
сообщает об опре-
деленном внешнем 
механизме

Тупая, диффузная боль, 
гематома, боль при движе-
нии, отек, снижение ам-
плитуды движений, болез-
ненность при пальпации 
в зависимости от тяжести 
удара. Спортсмен может 
быть в состоянии про-
должать занятия спортом, 
в отличие от непрямой 
структурной травмы

Любая мышца, 
но чаще всего 
одна из головок 
четырехглавой 
мышцы бедра

Диффузная или 
ограниченная 
гематома различ-
ных размеров

Таблица 2. Продолжение

Table 2. Continued
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Эксперты этой группы также отметили, что на  мо-
мент деятельности этой группы не было классификации 
мышечных повреждений, в  которой были  бы миними-
зированы такие факторы, как их ограниченная клини-
ческая применимость, субъективность некоторых пара-
метров и вариабельность используемой терминологии.

Ключевой особенностью классификации MLG-R 
является определение повреждений в  зависимости 
от  степени вовлечения в  патологический процесс той 
или иной соединительнотканной структуры, располо-
женной в мышцах (внутримышечное сухожилие, сухо-
жильно-мышечный переход и  т. д.). Это связано с  тем, 
что авторы данной классификации считают, что именно 
степень травматизации вышеописанных структур опре-
деляет сроки лечения и  вероятность рецидивирования 
того или иного мышечного повреждения.

В результате на  основании фактических данных 
и экспертном мнении консенсуса была предложена си-
стема классификации мышечных травм, основанная 
на системе четырех букв: M, L, G и R, где М — это ме-
ханизм травмы, L — локализация травмы, G — степень 
тяжести травмы и  R  — количество повторных травм 
[14]. Необходимо отметить, что в этой классификации 
в  качестве одного из  используемых параметров было 
включено отличие или наличие рецидивов мышечного 
повреждения, которые могут значительно увеличивать 
длительность лечения [2]. При этом важно отметить, 
что понятие «рецидив» в  интерпретации авторов дан-
ной классификации отличается от общепринятого. Так, 
в классическом понимании под рецидивом понимается 
любая новая травма мышцы с таким же механизмом по-
вреждения без привязки к ее локализации в отношении 
к  различным соединительнотканным структурам [18]. 
В  интерпретации  же авторов классификации MLG-R 
под рецидивом понимается любая новая травма мышцы 
с таким же механизмом действия, связанная с той же со-
единительнотканной структурой мышцы. То есть, если 
непрямая первичная травма была локализована в дис-
тальном сухожильно-мышечном переходе двуглавой 
мышцы бедра, то  полученная через два месяца непря-
мая травма, локализованная в  проксимальном сухо-
жильно-мышечном переходе, не  будет расцениваться 
как рецидив [14].

Надежность, прогностическая ценность и объектив-
ность этой классификации была проверена в исследова-
нии с участием взрослых футболистов (включая первую 
команду) и  двух молодежных команд ФК «Барселона», 
в  период 2010–2020  годы. В  исследование были вклю-
чены только игроки с  травмами задней группы мышц 
бедра, которые были верифицированы с использовани-
ем МРТ. Всего в  указанный период было 76  подобных 
травм у 42 разных игроков.

В 65,8 % случав они были 3-й степени по классифика-
ции MLG-R, в 71,1 % случаев локализовались в длинной 
головке двуглавой мышцы бедра и в 43,4 % были лока-
лизованы в  проксимальном мышечно-сухожильном 

переходе. Средние сроки возобновления регулярной 
тренировочной деятельности для травм 1, 2  и  3-й сте-
пеней составили 14, 12, и  37  дней соответственно, 
при этом травмы, локализованные в  проксимальной 
части сухожильно-мышечного перехода, требовали 
в среднем 32 дня до возвращения к РТД, а травмы, ло-
кализованные в дистальной части сухожильно-мышеч-
ного перехода, — 24  дня. При травмах свободного су-
хожилия длинной головки двуглавой мышцы бедра 3-й 
степени медианное время возвращения к РТД составило 
56  дней, в  то  время как при травмах, расположенных 
в центральном сухожилии, этот срок составлял 24 дня. 
Статистический анализ показал превосходную прогно-
стическую силу системы классификации MLG-R, а наи-
более важными факторами для определения сроков воз-
вращения к РТД была локализация травмы в свободном 
сухожилии длинной головки двуглавой мышцы бедра 
или травма 3-й степени [19].

Важным аспектом в  классификации MLG-R мож-
но считать учет такого параметра, как механизм по-
вреждения в  случаях непрямых травм. Это связано 
с  тем, что, например, в  отношении травм мышц зад-
ней группы бедра существуют убедительные доказа-
тельства влияния механизма травмы на  сроки лече-
ния. Подобные травмы, полученные при выполнении 
спринта и  при чрезмерном растяжении (стретчинге), 
при одинаковой степени повреждения по  данным 
МРТ, имеют принципиально разные сроки лечения. 
В  исследовании Askling и  соавт. с  участием элитных 
спринтеров и  танцоров было продемонстрировано, 
что медианное время возвращения к дотравматическо-
му уровню спортспецифической работоспособности 
для травм одной локализации с разными механизмами 
травматизации составило 16 и 50 недель для травм, по-
лученных при выполнении спринта и перерастяжении, 
соответственно [20].

Классификация Британской атлетической 
ассоциации
Эту классификацию можно считать наиболее ча-

сто используемой среди специалистов, работающих 
со спортсменами как за рубежом [15], так и в России [21, 
22]. В ее основе находится сочетание клинической сим-
птоматики (ее выраженности и длительности), а также 
данные магнитно-резонансной томографии. В  послед-
ние годы проведено множество исследований, в которых 
изучалась валидность этой классификации в отношении 
сроков возобновления РТД, и в них оценивались резуль-
таты лечения спортсменов разного уровня с  травмами 
мышц не только задней группы бедра, но и других ло-
кализаций.

Так, в  исследовании McAleer и  соавт. были проана-
лизированы исходы лечения легкоатлетов с  травмами 
прямой мышцы бедра. Средний срок восстановления 
после таких травм в  этой группе был около 20  дней 
(20,4 ± 14,8  дня), а  на  лечение травм первой степени 
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Таблица 3

Классификация мышечных повреждений MLG‑R

Table 3

MLG‑R classification of muscle injuries

Механизм травмы (М) Локализация травмы
(L)

Оценка 
тяжести (G)

Рецидив
(R)

Прямой
(Т) 

P — проксимальная 1/3 мышечного 
брюшка
M — средняя 1/3 мышечного брюшка
D — дистальная 1/3 мышечного брюшка

0–3
0: первичная травма
1: первый рецидив
2: второй рецидив

Непрямой
(I)
s — для травм, полученных при стретчинге;
p — для травм, полученных во время 
ускорения (спринта)

P — проксимальная 1/3 мышечного 
брюшка*
M — средняя 1/3 мышечного брюшка*
D — дистальная 1/3 мышечного брюшка*
*вторая буква является субиндексом 
для описания проксимальной (p) 
или дистальной (d) части мышечно-
сухожильного перехода

0–3
0: первичная травма
1: первый рецидив
2: второй рецидив

Мышечные травмы без визуализации при 
МРТ
(N)
s — для травм, полученных при стретчинге
p — для травм, полученных во время 
ускорения (спринта)

N p — повреждение проксимальной 1/3
N m — повреждение средней 1/3
N d — повреждение дистальной 1/3

0–3
0 — первичная травма
1 — первый рецидив
2 — второй рецидив

0: непрямые мышечные травмы с  клиническими симптомами, но  не  визуализирующиеся при выполнении МРТ (вторая буква 
описывает локализацию боли в мышечном брюшке)
1: отек мышечных волокон без внутримышечной гематомы или изменений архитектоники мышцы (интерстициальная 
гиперинтенсивность сигнала с перьевидным распределением на PD FS или T2 STIR FSE импульсных последовательностях);
2: отек мышечных волокон (гиперинтенсивный сигнал на  чувствительных к  жидкости импульсных последовательностях 
с жироподавлением) и/или отек сухожилия с незначительным нарушением архитектоники мышечных волокон (размытость волокон 
и/или искажение угла) ± незначительное внутримышечное кровоизлияние, но  без количественно определяемого разрыва между 
волокнами — сигнальные характеристики отека на МРТ такие же, как и при степени 1;
3: любое количественно определяемое пространство между волокнами во фронтальной или аксиальной плоскостях, очаговый дефект 
(гиперинтенсивный сигнал на  чувствительных к  жидкости импульсных последовательностях с  жироподавлением) с  частичной 
ретракцией мышечных волокон ± внутримышечное кровоизлияние с  наличием зазора между волокнами в  зоне максимально 
выраженного повреждения в аксиальной плоскости пораженного мышечного брюшка. В качестве дополнительной оценки должен 
быть точно определен процент площади поперечного сечения поврежденной мышцы;
«R» (в виде надстрочного индекса) добавляется при внутрисухожильной травме или травме, затрагивающей мышечно-сухожильный 
переход или внутримышечное сухожилие, при которой наблюдается разрыв/растяжение

требовалось гораздо меньше времени при сравнении 
с  подобными травмами второй и  третей степени (p = 
0,04 и p = 0,01 соответственно). При этом повреждения, 
локализованные в миофасциальной зоне (подкласс «a»), 
значительно реже рецидивировали при сравнении с по-
вреждениями подклассов «b» и «с» (p = 0,048). Травмы 
3-й степени имели повышенный показатель повторных 
травм по  сравнению с  другими степенями (p = 0,02). 
Авторы также отметили, что травмы, локализованные 
в сухожилиях, требовали наибольшей длительности ле-
чения [23].

В одном из  самых актуальных исследований, опу-
бликованных в 2022 году Pollock и соавт., была изучена 
длительность возобновления полноценных тренировок 
элитными легкоатлетами с  повреждениями мышц зад-
ней группы бедра. Авторы также как и в более ранних 

исследованиях продемонстрировали, что степень по-
вреждения и  его локализация внутри сухожилия зна-
чительно коррелировали с увеличенным периодом воз-
обновления полноценных тренировок, а  среднее его 
значение для всей выборки составило 18,6 дня. Наиболее 
длительный период восстановления требовался для по-
вреждений степени 2 с и 3 с (34 ± 7 и 48 ± 17 дней соот-
ветственно), а количество повторных травм было около 
3 %. Полученные данные позволили сделать вывод о том, 
что использование этой классификации при лечении 
травм мышц задней группы бедра приводит к  низким 
показателям повторных травм, а ключевыми параметра-
ми МРТ, связанными с более длительным восстановле-
нием, являются размер мышечного отека мышцы, объем 
повреждения сухожилия и нарушение натяжения сухо-
жильных волокон [24].
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Таблица 4

Классификация мышечных повреждений Британской атлетической ассоциации

Table 4

(British Athletic Association classification of muscle injuries)

Степень Клинические симптомы Локализация МРТ

0 — легкая степень Болезненность в мышцах 0 а — очаговая
0b — на протяжении Изменения отсутствуют

1 — незначительное 
повреждение 
(растяжение/микронадрыв)

Боль появляется во время или 
после тренировок. Диапазон 
движения становится 
безболезненным через 24 часа

1a — внутримышечная 
гематома
1b — повреждение сухожилия 
или мышечно-сухожильного 
соединения

Повреждение до 10 % 
площади мышцы, разрушение 
мышечных волокон <1 см

2 — повреждение средней 
тяжести

Лимитирующий дискомфорт 
сохраняется и после 24 часов, 
отмечается снижение 
мышечной силы

2a — повреждение от фасции, 
вглубь мышечной ткани
2b — повреждение мышцы 
или мышечно-сухожильного 
соединения
2c — повреждение сухожилия

Повреждение составляет 
10–50 % поперечного 
сечения мышцы, разрушение 
мышечных волокон <5 см

3 — значительное 
(субтотальное) повреждение

Внезапная резкая боль, 
сохраняющаяся при бытовой 
активности. Сниженный 
диапазон движения в течение 
недели и более

3a — миофасциальное 
повреждение
3b — повреждение мышцы 
или мышечно-сухожильного 
соединения
3c — повреждение сухожилия 
(субтотальный разрыв)

Повреждение составляет >50 % 
поперечного сечения мышцы, 
разрушение волокна >5 см 

4 — полный разрыв мышцы
Резкая внезапная боль, 
немедленное ограничение 
подвижности

4a — разрыв мышцы
4b — разрыв мышечно-
сухожильного соединения
4c — разрыв сухожилия

Полный разрыв

4. Дискуссия
В настоящее время практикующими специали-

стами наиболее часто используются классифика-
ция Мюнхенского консенсуса [11], классификация 
MLG-R [14] и  классификация Британской атлетиче-
ской ассоциации (BAMIC) [13]. Среди них наиболее 
часто используемой ведущими зарубежными специ-
алистами в настоящее время можно считать BAMIC, 
которую в  своей практике при диагностике повреж-
дений мышц задней группы бедра применяли 58 % 
специалистов, участвовавших в  работе Лондонской 
консенсусной группы экспертов. Классификацию 
Мюнхенского консенсуса и  классификацию MLG-R 
применяли в  своей практике 12  и  6 % специалистов 
соответственно [15].

В то же время целый ряд специалистов в своей рабо-
те продолжает использовать классификации Peetrons [7], 
Chan и соавт. [9] и Stoller [8], в основе которых находятся 
только данные аппаратных методов диагностики (УЗИ 
и  МРТ/УЗИ соответственно) [25]. При этом в  отноше-
нии классификаций Peetrons, Chan и BAMIC есть данные 
о том, что и они не могут использоваться для прогнози-
рования РТД, например при МРТ-позитивных травмах 
мышц задней группы бедра [26].

Важно отменить, что авторы всех классификаций 
всегда отмечают, что необходимость в  создании новой 
диктуется несовершенством уже существующих. Это 
лишний раз подчеркивает тот факт, что до сих пор нет 
классификации, которую можно считать оптимальной 
в  отношении ключевого для ее ценности параметра  — 
способности прогнозировать длительность лечения 
и  возобновления регулярной тренировочной деятель-
ности.

Однако учитывая многогранность и вариабельность 
факторов, влияющих на  указанные ключевые параме-
тры (в том числе, данные клинических и функциональ-
ных тестов [27], психологическое состояние спортсмена, 
стиль поведения тренеров [28]), создание такой класси-
фикации, вероятно, является труднодостижимой целью. 
Необходимо помнить и о том, что согласно имеющимся 
данным, в  подавляющем большинстве случаев (в  89 %) 
в мышечной ткани спортсменов при выполнении МРТ 
остаются изменения даже после возобновления РТД 
и  наличие этих изменений не  связано с  увеличением 
количества рецидивов [29]. То есть данные аппаратных 
методов визуализации не  должны быть определяющи-
ми как в отношении вопроса о возобновлении РТД, так 
и  ее безопасности с  точки зрения развития рецидивов 
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повреждения. Поэтому не должно вызывать удивления, 
что во всех существующих консенсусах не применялись 
данные аппаратных методов визуализации о состояния 
мышечной ткани в  качестве критерия возобновления 
спортсменами РТД [30–32].

Проведенный анализ наиболее актуальных клас-
сификаций мышечных повреждений продемонстри-
ровал, что до  сих пор нет оптимального ее варианта, 
полностью обеспечивающего требования практикую-
щих специалистов. Также ни в одной из них не учиты-
ваются такие параметры, как выраженность болевого 
синдрома после получения травмы, отношение самих 
спортсменов к  полученной травме и  длительность со-
хранения болевого синдрома при обычной ходьбе, 
которые могут коррелировать со  сроками лечения 
[33–35]. Ни  в  одной классификации не  оценивались 
и протоколы лечения, которые применяются в первые 
часы и  дни после получения травмы и  которые могут 
значительно влиять на  выраженность болевого син-
дрома (например, при использовании больших доз 
анальгетиков). Да и  само понятие «регулярная трени-
ровочная деятельность» до сих пор является не строго 
определенным и не имеет четких критериев, связанных 
как с необходимой двигательной активности спортсме-
нов, так и с фазой тренировочного цикла и периодом 
начала участия в соревнованиях [31].

При этом для практикующих специалистов может 
быть значимым ограничением, что в  основе всех со-
временных классификациях находятся повреждения 
мышц нижних конечностей, в первую очередь мышц 
задней группы бедра  — двуглавой, полусухожиль-
ной и  полуперепончатой. Это не  должно вызывать 
удивления, так как именно эти мышцы наиболее ча-
сто травмируются у профессиональных спортсменов. 
Но в то же время травматизации может быть подвер-
гнута мышца в любой части тела и классификации по-
добных травм обязательно должны это учитывать, так 
как подходы к лечению и прогнозированию сроков ле-
чения травм мышц, например верхнего плечевого по-
яса и голени, будут отличаться как из-за зависимости 
от требований конкретного вида спорта, так и строе-
ния. Отсутствие учета этого фактора можно считать 
значительным недостатком всех имеющихся в настоя-
щее время классификаций.

В отношении всех современных классификаций 
также необходимо учитывать важность как корректно-
го протокола выполнения аппаратных методов визуа-
лизации при оценке состояния мышечной ткани, так 
и  сроков их выполнения. Например, было показано, 
что МРТ лучше всего проводить с использованием то-
мографов с индукцией магнитного поля 1,5 или 3 Тесла 
в диапазоне 24–48 часов после получения травмы [36], 
а место максимальной болезненности необходимо про-
маркировать капсулой с  рыбьим жиром [37]. Само  же 

исследование должно включать комбинацию последова-
тельностей в  трех ортогональных плоскостях, и  в  него 
обязательно должно быть включено ближайшее к месту 
травмы место прикрепления мышцы. Типичный про-
токол МРТ должен включать аксиальные, корональные 
и  сагиттальные плоскости в  чувствительных к  жидко-
сти импульсных последовательностях с  жироподавле-
нием: Т2-взвешенные изображения с подавлением жира 
STIR (Short Tau  Inversion Recovery  — инверсия-вос-
становление спинового эха), PD FS (Proton Density Fat 
Saturation  — изображения, взвешенные по  протонной 
плотности с  жироподавлением), за  которыми следуют 
аксиальные и  сагиттальные T1-взвешенные последова-
тельности. Корональные и сагиттальные последователь-
ности в  основном используются для оценки продоль-
ной протяженности травмы и  вовлечения сухожилий, 
а  аксиальные изображения позволяют получить опти-
мальную анатомическую картину и  определить пло-
щадь поперечного сечения повреждения. Толщина сре-
за при получении изображений должна обеспечивать 
точное определение небольших травм, часто требующих 
толщины среза 4 мм [13].

В отношении УЗИ сохраняют актуальность ре-
комендации Peetrons, согласно которым ключевым 
маркером повреждения мышцы является наличие ге-
матомы, поэтому выполнять это исследование необ-
ходимо не  ранее двух часов после получения травмы 
(так как гематома может находиться в  стадии форми-
рования) и не позднее 48 часов (так как гематома мо-
жет распространиться за  пределы мышцы) [7]. Таким 
образом, в существующих классификациях мышечных 
повреждений существуют ограничения, минимизация 
которых является направлением будущих исследова-
ний. При этом, учитывая различия в градации степени 
тяжести и типов травм, сообщества практикующих спе-
циалистов должны использовать в своей практике одну 
из наиболее актуальных классификаций, что позволит 
избежать затруднений в  стереотипной интерпретации 
одной и той же травмы и позволит им «говорить на од-
ном языке».

5. Заключение
В настоящее время существует несколько наибо-

лее широко используемых классификаций мышечных 
травм, и  практикующие специалисты должны учиты-
вать этот факт при оценке степени тяжести травмы 
и прогнозировании сроков лечения. При этом необхо-
димо учитывать ограничения той или иной классифи-
кации в отношении ключевого фактора, определяюще-
го их ценность — способности прогнозировать сроки 
возобновления регулярной тренировочной деятельно-
сти у  спортсменов из  разных видов спорта после по-
вреждения мышц, расположенных в различных частях 
тела.
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