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Консервативное лечение острых 

повреждений задней крестообразной связки 

у  спортсменов
А.Р. Зарипов1,2, А.П. Афанасьев1, Н.Е. Магнитская1, М.С. Рязанцев1, А.Н. Логвинов1, 

Д.О. Ильин1, Ж.Ю. Пилипсон1, А.В. Фролов1,2, М.Н. Майсигов1, А.В. Королев1,2, Ф.Л. Лазко2, 

А.А. Ахпашев2

Цель исследования – оценить результаты консервативного лечения изолированных разрывов задней кресто-
образной связки (ЗКС) II и III степени у спортсменов. 
Материалы и методы. В исследование были включены 36 пациентов, занимающихся спортом на профессио-
нальном или полупрофессиональном уровне, с изолированным разрывом ЗКС, проходивших консерватив-
ное лечение в период с 2012 по 2020 год. Консервативное лечение изолированных повреждений ЗКС вклю-
чало иммобилизацию в ортезе с задней поддержкой голени и реабилитационную программу в зависимости 
от функционального состояния коленного сустава.
Результаты. Через 2 года после травмы средний счет по шкале Тегнера составил 9 (5–10) баллов (р=0,42). 
32 (89%) пациента вернулись к прежнему уровню спортивной активности, средний счет по шкале Тегнера 
составил у них 9 (7–10) баллов. Средний срок возвращения к спортивным тренировкам составил 10,6 недели 
(4–27 недель), для полного возврата к спорту потребовалось 16,4 недели (10–40 недель).
Вывод. Использование первичного консервативного метода лечения изолированных повреждений ЗКС 
II и III степени по классификации Хьюстона дает отличный функциональный результат с возможностью 
возвращения к прежним спортивным нагрузкам. 
Ключевые слова: коленный сустав, повреждения связок, задняя крестообразная связка, разрыв задней кре-
стообразной связки, консервативное лечение, спорт 
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PRIMARY CONSERVATIVE TREATMENT PCL RUPTURE IN ATHLETES

Aziz R. Zaripov1,2, Alexey P. Afanasiev1, Nina E. Magnitskaya1, Mikhail S. Ryazantsev1, Alexey N. Logvinov1, 
Dmitriy O. Ilyin1, Zhanna Yu. Pilipson1, Alexander V. Frolov1,2, Musa N. Maysigov1, Andrey V. Korolev1,2, 

Fedor L. Lazko2, Alexander A. Akhpashev2

The purpose of this study: to evaluate the results of conservative treatment of isolated grade II and III PCL rupture 
in athletes.
Materials and methods. The study included 36 patients who were athletes at a professional level, with isolated PCL 
rupture, and have been treated non-operative in the period from 2012 to 2020. The non-operative protocol of isolated 
lesions of the PCL involve, bracing with posterior leg support, rehabilitation program determined by the symptoms 
and physical signs.
Results. After 2 years from injury, the average score on the Tegner scale was 9 (5–10) (p=0.42). 32 (89%) patients 
returned to the previous level of sports activity, the average score on the Tegner scale was 9 (7–10). The mean time 
to return to sports-specific training was 10.6 (4–27) weeks, and the mean time to return to full competitive sport 
was 16.4 (10–40) weeks.
Conclusion. The non-operative management of isolated, Hughston grade II and III PCL injuries gives excellent func-
tional outcomes with a high proportion returning to the same level of sport.
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Введение

Частота повреждений задней кресто-
образной связки (ЗКС), по данным разных 
авторов, варьирует от 1 до 47%, и они встре-
чаются гораздо реже, чем травмы передней 
крестообразной связки [1–3].

Тактика лечения пациентов с изоли-
рованным разрывом ЗКС остается спор-
ной и нерешенной темой. Оперативное 

лечение является методом выбора при отры-
ве с костным фрагментом, разрыве III сте-
пени, возникновении хронической задней 
нестабильности, в случае повреждения до-
полнительных структур коленного сустава. 
Однако консервативное лечение поврежде-
ний ЗКС дает хорошие и отличные резуль-
таты – как клинические, так и по дан-
ным магнитно-резонансной томографии 
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(МРТ), в отличие от консервативного лечения поврежде-
ний передней крестообразной связки [3, 4]. 

Ведущей симптоматикой при застарелых поврежде-
ниях ЗКС являются задняя нестабильность, боль в пе-
реднем отделе коленного сустава, увеличение нагрузки 
на пателло-феморальный сустав, проявляющееся болью 
при спуске и подъемах по лестнице или во время бега [5]. 

В ряде исследований описаны хорошие результаты 
после консервативного лечения частичных разрывов ЗКС 
[6–8], в то время как другие авторы сообщают о неудов-
летворительных результатах в отдаленном периоде на-
блюдений [9, 10]. 

Многие авторы согласны с первичным консер-
вативным методом лечения частичных разрывов ЗКС. 
Но при этом консервативное лечение полных разрывов 
ЗКС может приводить к остеоартриту медиального отдела, 
пателлофеморального сустава и снижению функции ко-
ленного сустава в отдаленном периоде [11, 12].

Одной из распространённых классификаций повре-
ждения ЗКС, является классификация Хьюстона, включа-
ющая три степени разрыва ЗКС [13]. 

Первая степень характеризуется задним смещением 
плато большеберцовой кости относительно мыщелков бед-
ренной кости в диапазоне 0–5 мм, вторая – 6–10 мм, тре-
тья – более 10 мм. 

Считается, что для коррекции повреждений ЗКС 
I и II степени могут быть использованы консерватив-
ные методы, а при III степени повреждения показано опе-
ративное лечение [14–18].

Целью данного исследования была оценка резуль-
татов консервативного лечения изолированных разрывов 
задней крестообразной связки II и III степени у спорт-
сменов. 

Материалы и методы 

В исследование были включены пациенты с изоли-
рованным разрывом ЗКС, которым проводилось консерва-
тивное лечение в Европейской клинике спортивной трав-
матологии и ортопедии (ЕКСТО) в период с 2012 по 2020 г. 

Критерии включения: изолированные поврежде-
ния ЗКС по данным клинического осмотра и МРТ; раз-
рыв ЗКС II и III степени по классификации Хьюстона; 
уровень спортивной активности на профессиональном 
или полупрофессиональном уровне; оценка по шка-
ле Тегнера >5 баллов. 

Критерии исключения: более 4 недель с момен-
та травмы; наличие повреждений дополнительных струк-
тур коленного сустава, требующих раннего хирургического 
лечения. 

Протокол консервативного лечения изолирован-
ных повреждений ЗКС состоял из четырех фаз. 1-я фаза 
заключалась в иммобилизации травмированной нижней 
конечности в прямом ортезе с задней поддержкой голени. 
Разрешалась полная, по болевым ощущениям осевая на-
грузка. Все пациенты получали антикоагулянтную тера-
пию в профилактических дозировках на весь срок исполь-
зования дополнительной опоры. 

С 3-й недели производилась замена на шарнирный 
ортез с задней поддержкой голени с постепенным увели-
чением угла сгибания на 30° каждую неделю. После заме-
ны иммобилизации на шарнирный ортез разрешались пас-
сивная разработка движений, изометрические упражнения 

для мышц нижних конечностей в замкнутой цепи. Из про-
токола реабилитации 1-й фазы исключались упражнения, 
направленные на сокращение подколенных сгибателей, 
что могло приводить к подвывиху большеберцовой кости 
кзади, срастанию ЗКС с удлинением. 

Реабилитационная программа корректировалась 
под каждого спортсмена индивидуально, в зависимости 
от выраженности болевого синдрома и наличия отека ко-
ленного сустава. Целью являлись увеличение мышеч-
ной массы, оценка заднего смещения голени и силы квад-
рицепса в сравнении с контралатеральной стороной. 

Упражнения открытой цепи начинались во 2-й фазе 
протокола реабилитации с 6–12-й недели при отсутст-
вии боли. В 3-ю фазу, с 12–16-й недели, разрешались изо-
лированные упражнения для задней группы мышц бедра. 
4-я фаза консервативного лечения включала постепенный 
возврат к беговым нагрузкам. 

Результаты консервативного лечения оценивались 
через 6 и 12 месяцев после травмы. Проводились повтор-
ная оценка функционального состояния коленного суста-
ва, МРТ, повторная оценка по классификации Хьюстона.

Статистический анализ

Статис тическая обработка данных проводилась 
при помощи программы Statistica 12.0 (StatSoft Inc., США). 
При нормальном распределении данные представлены 
в виде средних значений ± ошибки среднего с указани-
ем минимального и максимального значений. 

Различия считались статистически значимыми 
при р<0,05. 

Результаты 

В исследование были включены 36 пациентов с по-
вреждениями ЗКС, занимающихся спортом на професси-
ональном или полупрофессиональном уровне. Причиной 
повреждения ЗКС у 22 (61%) пациентов являлась фут-
больная травма. Оценка по шкале Тегнера варьировала 
от 7 до 10 баллов. Медиана времени наблюдения составила 
4 [3; 8] года. 

У 22 (61%) пациентов был диагностирован разрыв 
ЗКС II степени, у 14 (39%) – III степени (табл. 1). За вре-
мя наблюдения мы не отметили увеличения задней не-
стабильности коленного сустава. У 23 (64%) пациентов 
при повторной оценке по классификации Хьюстона сте-
пень смещения осталась прежней. У 13 (36%) больных 
в течение 2 лет наблюдения достигнуто значимое функ-
циональное улучшение в виде уменьшения задней тран-
сляции большеберцовой кости; у 3 (8%) из этих 13 паци-
ентов была II степень разрыва ЗКС по классификации 
Хьюстона, у 10 (28%) – III степень. 

Оценка по шкале Тегнера 
Через 2 года после травмы средний счет по шка-

ле Тегнера составил 9 (5–10) баллов (р=0,42). 32 (89%) па-
циента вернулись к прежнему уровню спортивной 
активности; средний счет по шкале Тегнера составил 9 (7–
10) баллов. Только у 4 (11%) пациентов снизилась спортив-
ная нагрузка на 1 и 2 балла, 3 (8%) из них имели поврежде-
ние ЗКС III степени по классификации Хьюстона.

При среднесрочном периоде наблюдения в тече-
ние пяти лет после травмы средний счет по шкале Тегнера 
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составил 9 (5–10) баллов (р=0,001). 27 (75%) пациентов 
продолжили заниматься спортом на прежнем высоком 
уровне (7–10 баллов по шкале Тегнера); 9 (25%) паци-
ентов перешли на более низкий уровень спортивной ак-
тивности. Средний счет по шкале Тегнера у них снизился 
до 6 (5–9) баллов (табл. 1).

Мы не отмечали статистически значимой взаимос-
вязи между степенью разрыва ЗКС и протоколом реаби-
литации. 

Возвращение к  спорту 

Средний срок до возвращения к спортивным трени-
ровкам составил 10,6 (4–27) недели, до полного возврата 
к спорту – 16,4 (10–40) недели (табл. 1).

В нашем исследовании мы не выявили статисти-
чески значимых различий в сроках возвращения к спор-
тивным нагрузкам (р=0,5) и полного возврата к спорту 
(р=0,13) в группах пациентов с II и III степенями разрыва 
ЗКС (табл. 1).

За весь период наблюдения 3 пациентам потребо-
валось артроскопическая операция на коленном суставе 
по поводу разрыва мениска и локального полнослойного 
хрящевого дефекта мыщелка бедренной кости. В после-
операционном периоде эти больные сохранили свой уро-
вень спортивной активности. Одному из них потребова-
лась пластика ЗКС в связи с повторной травмой коленного 
сустава через 6 лет. 

Обсуждение 

Все пациенты вернулись к прежней спортивной ак-
тивности на профессиональном или полупрофессиональ-
ном уровне.

Мы не наблюдали увеличения задней нестабильно-
сти коленного сустава и увеличения степени повреждения 
по классификации Хьюстона. 

У 23 (64%) пациентов при повторной оценке по клас-
сификации Хьюстона степень смещения осталась преж-
ней. Значимое улучшение функционального состояния ко-
ленного сустава выявлено у 13 (36%) пациентов. 

Другие авторы также не наблюдали увеличения зад-
ней нестабильности большеберцовой кости после консер-
вативного лечения [15, 17, 19].

К. Shino и соавт. [20] анализировали результаты ле-
чения 22 пациентов с изолированным повреждением ЗКС 
(4 пациента с III степенью разрыва ЗКС). Все они зани-
мались спортом на профессиональном и полупрофессио-
нальном уровне, таким как футбол, горные лыжи, боль-
шой теннис. 15 пациентов прошли курс консервативного 
лечения, 14 из них вернулись к прежнему уровню спор-
тивной активности. В 1 случае наблюдались длитель-
ная боль и отек коленного сустава. Через 2 года после 

консервативного лечения 1 пациент получил разрыв пе-
редней крестообразной связки. В отдаленном перио-
де (51 месяц) наблюдения за данной группой 11 пациен-
тов продолжали заниматься спортом на высоком уровне. 
Авторы пришли к выводу, что на первом этапе лечения 
пациентам с изолированным повреждением ЗКС показа-
на консервативная терапия. 

P.J. Fowler и S.S. Messieh [21] описывают результаты 
лечения 13 профессиональных спортсменов с изолирован-
ным повреждением ЗКС, наблюдавшихся в среднем око-
ло 2,6 года. Все пациенты вернулись к прежнему уровню 
спортивной активности вне зависимости от степени повре-
ждения по классификации Хьюстона.

К.D. Shelbourne и соавт. [22] наблюдали 133 паци-
ентов с изолированным повреждением ЗКС I и II степени 
по классификации Хьюстона, которым проводилось кон-
сервативное лечение; средний срок наблюдения составил 
5,4 года. Вне зависимости от сохраняющейся нестабиль-
ности коленного сустава 67 (50%) пациентов вернулись 
к прежнему или более высокому, а 42 (32%) – к прежнему 
или несколько более низкому уровню спортивной актив-
ности. 22 (16,5%) больных не смогли вернуться к прежнему 
уровню спортивных нагрузок, 1 (1,5%) пациент не вернул-
ся к спортивным нагрузкам совсем. Средний счет по шка-
ле Тегнера составил 5,7 балла. 

K.D. Shelbourne и Y. Muthukaruppan [8] представи-
ли результаты лечения 271 пациента со средним периодом 
наблюдения 7,8 года. Этим больным проводилось консер-
вативное лечение по поводу изолированного поврежде-
ния ЗКС I или II степени по классификации Shelbourne 
и Rubinstein [23]. У 73% из них через 5 лет после травмы 
средний счет по шкале Тегнера составлял 7 баллов. 

D.V. Patel и соавт. [15] наблюдали 58 пациен-
тов с I или II степенью разрыва ЗКС по классификации 
Хьюстона в среднем в течение 6,9 года. 2 пациентам по-
требовалась реконструкция ЗКС. 37 (56%) пациентов вер-
нулись к спортивным нагрузкам. Средний счет по шка-
ле Тегнера составил 6,6 балла. 

Время начала курса консервативного лечения по-
сле травмы не было указано авторами [8, 15, 23], а средний 
уровень спортивной активности был ниже, чем в нашем 
исследовании. В нашем исследовании были спортсмены 
профессионального и полупрофессионального уровней, 
консервативное лечение было начато не позднее 4 недель 
после травмы. Этот срок начала консервативного лече-
ния был выбран для исключения срастания ЗКС с удлине-
нием за счет иммобилизации без задней поддержки, тяги 
сухожилий подколенных сгибателей. 

К. Shino и соавт. [20] и D. Agolley и соавт. [19] наблюда-
ли спортсменов с изолированным повреждением ЗКС, схо-
жих с нашей группой. Мы не отметили существенных разли-
чий в уровне спортивной активности через 2 года после трав-
мы. Снижение счета по шкале Тегнера с 10 до 9 баллов имели 

Таблица 1. Результаты оценки по шкале Тегнера, средние сроки возвращения к спортивным тренировкам 

Степень разрыва 

ЗКС 

Возраст, 

годы (М)

Шкала Тегнера, баллы Время до возвращения к спортивным 

тренировкам (недели), М (min–max)

Время до полного возвращения 

к спорту (недели), М (min–max)исходно через 2 года через 5 лет

II или III (n=36) 26,2 9 (7–10) 9 (5–10) 9 (5–10) 10,6 (4–27) 16,4 (10–40)

II (n=22) 26,5 9 (7–10) 9 (7–10) 9 (5–10) 10,2 (6–14) 15,3 (10–26)

III (n=14) 26,2 9 (7–10) 9 (5–10) 9 (5–10) 11 (4–27) 17,7 (10–40)

Примечание: ЗКС – задняя крестообразная связка; M – медиана; min–max – минимальное и максимальное значения
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спортсмены с I и II степенями по классификации Хьюс-
тона. Это подчеркивает преимущество ранней реабилита-
ции у спортсменов профессионального и полупрофессио-
нального уровней. Мы не выявили статистически значимой 
связи между степенью повреждения ЗКС и сроками воз-
вращения в спорт. В среднесрочном периоде не отмечалось 
прогрессирования остеоартрита и сохраняющейся боли 
в коленном суставе [17, 22, 23]. 

При повреждении ЗКС меняется кинематика в ко-
ленном суставе, и увеличивается контактное давление 
на пателлофеморальный сустав [5], задняя нестабильность 
в дальнейшем может приводить к дегенеративным измене-
ниям в коленном суставе [1, 16, 17, 24].

Пациенты из нашей группы вернулись к спортив-
ным нагрузкам в среднем через 4 месяца – намного рань-
ше, чем больные, которым выполнялась пластика ЗКС ау-
тотрансплантатом. После такой операции к спорту можно 
возвращаться не ранее чем через 9 месяцев [16, 19, 24, 25].

Заключение

Использование первичного консервативного метода 
лечения изолированных повреждений ЗКС II и III степе-
ни по классификации Хьюстона обеспечивает отличный 
функциональный результат. Раннее начало реабилитации 
спортсменов высокого уровня способствует скорейшему 
возвращению к спортивным нагрузкам. 
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