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Коленный сустав – самый сложный и испытывающий наибольшие нагрузки сустав в организме. На него же приходится наибольшее количество спортивных травм. Среди всех связок колена передняя крестообразная травмируется чаще всего. Повреждения ПКС опережают по частоте травмы задней крестообразной связки (в 15-30 раз) и менисков (Bollen S., 2000). За год на 100 000 человек приходится 30 случаев травмы ПКС. Наибольшее количество травм случается у спортсменов-лыжников, в остальных видах спорта: у игроков в американский футбол (52,9% от травм ПКС, 6,5% - от всех травм), футбол(12,1%, 5%), баскетбол(14%, 6,3%) (Hootman J.M., 2007). У женщин травмы происходят чаще из-за большего угла между бедром и голенью, узкой межмыщелковой вырезки, более слабых мышц и влияния эстрогенов. Разрыв ПКС диагностируется определением симптома «переднего выдвижного ящика», тестами Лахмана – определяющими подвижность голени относительно бедра и ее способность к ротации. Информативным является МРТ. При разрыве сшить ПКС невозможно, поэтому применяются аутотрансплантаты – из связки надколенника, из подколенных сухожилий, из сухожилия четырехглавой мышцы бедра и полусухожильной мышцы, и аллотрансплантаты. Сухожилие ЧГМБ наиболее прочное и толстое, поэтому для пластики применяется чаще всего. Оперативное вмешательство выполняется артроскопически с использованием различных инструментов не ранее 3-4 недель со времени травмы – к этому времени пройдет воспаление и гемартроз, иначе велик риск артрофиброза и сильного ограничения подвижности в суставе. Этапы пластики сухожилием ЧГМБ: 1) Диагностическая артроскопия и интраоперационный гемостаз. 2) Иссечение остатков поврежденной ПКС артрорезектором. 3) Забор трансплантата вместе с дистальным костным блоком (из надколенника – цилиндрической фрезой или осциллирующей пилой с шаблоном), ушивание донорского дефекта. 4) Моделирование трансплантата на специальной «рабочей станции». 5) Формирование большеберцового туннеля. 6) Формирование «слепого» бедренного канала. 7) Фиксация проксимального костного блока. 8) Фиксация дистального костного блока и натяжение трансплантата динамометром до 70-80N. 9)Заполнение дефекта надколенника. 

Реабилитация (ЛФК, физиотерапия) длится 24 недели и больше.  
