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Проблема діагностики та лікування синдрому медіопа-
телярної складки (МС) є актуальною, оскільки патологія 
цього утворення вивчена недостатньо як у дорослих, так 
і в дітей та підлітків. Синдром МС стає причиною болю 
в передньому відділі колінного суглоба в 3,25–11 % випадків. 
Середня частота його в дорослого населення становить 
від 20 до 60 %. Під час виконання артроскопії МС виявлено 
у 14–100 % пацієнтів, а під час розтину тіл померлих — 
у 25–34 % випадків. МС за нормальних умов — тонка, ро-
жева та гнучка. У разі запального процесу в суглобі вона 
стає набряклою, потовщеною та впливає на рух у стег-
ново-наколінковому зчленуванні, визначаючи зміни хряща 
наколінка і медіальної поверхні стегнової кістки. У пато-
логічних МС, зазвичай, збільшується васкуляризація, відзна-
чається гіалінізація й ознаки запалення. Хронічні випадки 
синдрому МС характеризуються фіброзно-хрящовою ме-
таплазією, прогресуванням колагенозу та кальцифікацією. 
Найпоширенішою є класифікація за J. Sakakibara на під-
ставі розміру МС. Складки типів А й В не завжди супро-
воджуються наявністю симптомів, типів C і D можуть 
бути затиснуті між медіальним виростком і колінною 
чашечкою та стають потовщеними, спричиняючи внут-
рішнє ушкодження колінного суглоба. Складність діагнос-
тики обумовлена тим, що клінічні прояви нерідко імітують 
симптоматику ушкоджень менісків і зв’язок. Порушення 
МС не відрізняється за клінікою від інших ушкоджень ко-
лінного суглоба, за винятком чіткої локалізації больових 
відчуттів, які стрибкоподібно посилюються під час зги-
нання колінного суглоба в межах від 150° до 110° і супро-
воджуються відчуттям клацання. Найінформативнішими 
неінвазивними методами діагностики синдрому МС є УЗД 
і МРТ. Для його лікування використовують консервативні 
та хірургічні методи. Є невелика кількість робіт, в яких 
автори описують взаємозв̓ язок дисплазії ФПС і наявність 
МС. Вивчення цього питання, на нашу думку, заслуговує на 
увагу. Це допоможе розібратися в причинах прояву синдро-
ма, тактики діагностики та лікування. Ключові слова: ко-
лінний суглоб, біль у передньому відділі колінного суглоба, 
діагностика, лікування.

The problem of diagnosis and treatment of the mediopatellar 
plica (MP) syndrome is urgent, since the pathology of this for-
mation has not been studied sufficiently in adults, children and 
adolescents. MP syndrome causes pain in the anterior knee joint 
in 3.25–11 % of cases. The average frequency in adult popula-
tion varies from 20 to 60 %. At arthroscopy intervention, the MP 
was detected in 14–100 % of patients, and 25–34 % of cases 
were found during autopsy of the dead bodies. At normal condi-
tions the MP is thin, corneal and flexible. In the case of an in-
flammatory process in the joint, it becomes swollen, thickened 
and affects the movement in the patella-femoral joint, deter-
mining changes in the cartilage of the knee and medial surface 
of the femur. In pathological MP, usually increases vasculari-
zation, it is noted hyalinization and signs of inflammation. 
Chronic cases of MP syndrome are characterized by fibro-car-
tilage metaplasia, progression of collagenosis and calcification. 
The most common is the classification by J. Sakakibara based on 
the size of the MP. Type A and B plicae are not always accom-
panied by symptoms; types C and D can be sandwiched between 
the medial growth and the knee and become thickened causing 
internal damage to the knee joint. The complexity of the diag-
nosis is due to the fact that clinical manifestations often mimic 
the symptoms of damage of the meniscus and ligaments. Patho-
logy of MP is not different from the clinic of other knee inju-
ries, except for the clear localization of pain, which is abruptly 
exacerbated during bending of the knee joint in the range from 
150° to 110° and accompanied by a feeling of clicking. The most 
informative non-invasive methods of diagnosis of MP syndrome 
are ultrasound and MRI. For the treatment conservative and 
surgical methods are used. There are a small number of papers 
in which the authors describe the relationship between patello-
femoral joint dysplasia and the presence of MP. In our opinion, 
the study of this issue is noteworthy. This will help to understand 
the causes of the syndrome, diagnosis and treatment tactics. Key 
words: knee joint, anterior knee pain, diagnosis, treatment.
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Введение
На сегодня проблема диагностики и лече-

ния синдрома медиопателлярной складки (МС)  
является актуальной, поскольку данная патоло-
гия изучена не достаточно как у взрослых, так 
и у детей и подростков.

Даже сведения о распространенности синд-
рома МС — это предмет дискуссий, потому что 
отсутствуют критерии, позволяющие признать 
симптомы клинически значимыми [1, 2]. Чаще 
всего синдром МС встречается у молодых лю-
дей обоего пола во втором и третьем десятиле-
тии жизни, у детей это заболевание встречается 
реже [3–8]. Сегодня синдром МС признан само-
стоятельным патологическим состоянием [9–11, 
35, 44, 45, 60]. Однако частота клинически про-
являющихся МС остается предметом споров, 
т. к. не исключена гипердиагностика указанного 
синдрома [12]. 

Медиальная парапателлярная складка или 
plica synovialis mediopatellaris была впервые опи-
сана T. Mayeda [13]. 

У МС много названий, которые отражают 
вариации размера, конфигураций и т. п.: plica 
synovialis mediopatellaris, mediopatellar plica, ме-
диальный шельф, полоса Лино, выступ Аоки, 
plica alaris elongata, медиальная внутрисуставная 
полоса, мениск коленной чашечки [14–19].

Частота проявления синдрома МС в виде боли 
в переднем отделе коленного сустава составляет 
от 3,25 до 11 % случаев [20].

Средняя частота встречаемости синдрома МС 
у взрослого населения составляет от 20 до 60 % 
[16, 21]. При артроскопии ее наличие обнаружено 
у 14–100 % пациентов, а при вскрытии тел умер-
ших — у 25–34 % случаев [22–27]. 

В ранних исследованиях J. Sakakibara [28] МС 
обнаружена менее чем у 55 % пациентов. Достовер-
ные показатели наличия нормальной или патоло-
гической МС трудно получить, т. к. большинство 
работ основано на малочисленных клинических 
наблюдениях. Сообщается о распространенности 
синдрома МС от 3,8 до 5,5 % в результате артро-
скопической оценки [7, 29]. 

Синовиальные складки были также описаны 
в некоторых анатомических и клинических ис-
следованиях с использованием МРТ, особенно 
с напряженностью магнитного поля 1,5 T [30–32]. 
Так, в результате анатомического изучения, про-
веденного Т. Jouanin и соавт. [32], обнаружено, 
что у 11 % взрослых в коленных суставах рас-

полагались постоянные синовиальные складки, 
а у 10 % — отсутствовали [33].

Имеются данные, что на симптоматическую 
складку приходится 4 % всех случаев артро-
скопий и 28 % — всех внутренних расстройств 
в коленном суставе [29, 34, 35]. Различия в регис-
трируемой частоте синдрома МС значительны 
и составляют от 17 до 75 %. Некоторые исследо-
ватели избыток синовиальной оболочки в виде 
plica считали МС, а другие оценивают это состоя-
ние как отсутствие складки. В более поздних арт-
роскопических исследованиях, где четко опреде-
ляли складку, эта патология выявлена в 72 и 92 % 
случаев [25, 27, 36].

Анатомия медиопателлярной складки
Синовиальные складки коленного сустава — 

нормальные анатомические образования. Однако 
хроническая травматизация и перегрузка суста-
ва могут приводить к их воспалению и развитию 
синдрома патологических синовиальных складок.

МС в нормальных условиях — тонкая, розовая 
и гибкая. Однако при воспалительном процессе 
она может гипертрофироваться и потерять ха-
рактеристики эластичной соединительной ткани, 
стать отечной, утолщенной и влиять на движение 
в феморопателлярном сочленении, определяя из-
менения хряща надколенника и медиальной по-
верхности бедренной кости [37–40]. Синдром МС 
является следствием травм коленного сустава или 
других патологических его состояний [3]. Хоро-
шо зарекомендовала себя теория синдрома МС, 
основанная на влиянии воспалительного процес-
са, который приводит к изменению структурных 
и физических свойств синовиальной ткани. Лю-
бое первичное заболевание коленного сустава, со-
провождающееся синовитом, может способство-
вать возникновению патологических изменений 
МС [41]. 

Длительно существующие синовиты могут 
привести к отеку и утолщению складок, уско-
рить замещение эластичной ткани волокнистыми 
элементами [42]. Вследствие этого синовиальные 
складки могут стать неэластичными и плотными 
и выглядеть утолщенными, белыми, фиброзными 
и менископодобными [43, 47].

Патологическая МС обычно проникает в фе-
моропателлярный сустав между 30° и 50° сги-
бания в коленном суставе и появляется над ме-
диальным мыщелком бедра [7, 11, 18, 19, 41, 44].

Прямой контакт между МС и феморопателляр-
ным сочленением мешает нормальной функции 
четырехглавой мышцы бедра [10, 23, 45]. Дело 
в том, что МС, по крайней мере частично, при 
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движениях в коленном суставе контролируется 
четырехглавой мышцей бедра. В связи с этим 
некоторые авторы отмечают взаимосвязь между 
функцией четырехглавой мышцы бедра и раздра-
жением МС [9].

S. Y. Dai и соавт. [46] изучили 101 коленный 
сустав умерших взрослых людей и установили, 
что синовиальная складка различается по ло-
кализации и конфигурации. Надпателлярная 
складка обнаружена в 94 % коленных суставов 
и разделена на следующие подтипы: диафраг-
мальная — 17 % случаев, односторонняя — 19 %, 
двусторонняя — 58 %. Однако infrapatellar plica 
выявлена в 100 % коленных суставов с подтипа-
ми: жировая — 4 %, заостренная — 13 %, мемб-
ранозная — 82 %. Наконец, медиальная складка за-
регистрирована в 39 % случаев с подтипами: форма 
лоскута — 24 %, лентообразная — 15 % [46]. 

Частота обнаружения МС колеблется от 18,5 
до 80 % [11, 47, 48]. 

Анатомические исследования свидетельствуют 
о наличии многих типов синовиальной складки 
коленного сустава, а вариации ее толщины, ши-
рины и жесткости являются врожденными и кон-
ституционными [1]. 

Гистология и гистопатология
В патологической складке изменения проис-

ходят не только на макроскопическом, но и на 
гистологическом уровнях. Микроскопически 
нормальные складки состоят из выстилки оди-
ночных или редуплицированных синовиальных 
клеток, лежащих на соединительнотканной стро-
ме с большим количеством мелких кровеносных 
сосудов и коллагеновых волокон [49]. В пато-
логических МС увеличивается васкулярность,  
отмечаются гиалинизация и признаки воспале-
ния [50].

Хронические случаи синдрома МС характе-
ризуются фиброзно-хрящевой метаплазией, про-
грессирующими коллагенозом и кальцификацией 
[6, 7, 22]. 

Артроскопические методы в диагностике хро-
нических заболеваний суставов начали использо-
вать в 1930-х годах [51]. Тогда же впервые записа-
но артроскопическое изображение пораженной 
МС в сочетании с локализованным дегенератив-
ным заболеванием феморопателлярного сустава. 
Позднее при помощи артроскопической техники 
были исследованы коленные суставы умерших 
людей и уточнены взаимоотношения медиальной 
складки и феморопателлярного сустава [52]. 

В 1990 году D. J. Dandy [25] проанализировал 
результаты диагностических артроскопий 500 ко-

ленных суставов. В 64,2 % случаев plica alaris 
medialis занимала до 1/3 пространства верхнего 
заворота коленного сустава, в 4 % — от 1/3 до 
2/3, в 31,6 % — 2/3 и более. У 36 % пациентов 
медиальная складка отсутствовала или была ру-
диментарной, у 13,2 % — шире 1 см. При арт-
роскопическом обследовании обоих коленных 
суставов одного больного разницы в структуре 
складок в норме и при патологии не выявлено. 
Также не обнаружено связи между возрастом 
и формой складки, гипертрофированной склад-
кой и shelf-syndrome, однако клинических прояв-
лений не было и при узкой складке. 

Отсутствие МС или ее наличие в виде низ-
кого гребня зафиксировано в 36 % случаев, до 
1 см шириной — в 44,8 %, более 1 см — в 12 %. 
Оставшиеся 6,6 % складок были перфорирован-
ными и высокими. D. J. Dandy [25] также отметил 
значительное сходство складок в обоих колен-
ных суставах одного пациента. J. Sakakibara [49] 
на основе выполненных артроскопий указал на 
наличие МС в 45 из 100 коленных суставов [49]. 
Из них 9 % представлены в виде хорды, 36 % — 
небольшой складки, 51 % — широкой складки, 
охватывающей медиальный мыщелок бедренной 
кости в разной степени, 4 % — складки с двумя-
тремя ножками, действующими на феморопател-
лярный сустав [53]. 

Складка формируется на медиальной стен-
ке коленного сустава и может пересекать или 
не пересекать надпателлярную складку, проходит 
косо, от медиальной стороны коленной чашечки 
до дистальной вниз в коронарной плоскости для 
вставки в синовиум, окружающий инфрапател-
лярную жировую прокладку [18, 27]. Впервые че-
тыре типа складки описал S. Lino в 1939 году [52]. 
J. Sakibara их распределил так: тип А — шнуро-
подобная структура в синовиальной стенке, кото-
рая может быть прослежена до жировой складки; 
тип B — в виде шельфа, но не охватывает бед-
ренный мыщелок; тип C — структура, похожая 
на шельф, покрывающая переднюю поверхность 
медиального мыщелка бедренной кости; тип D 
представляет собой вариант, в котором могут 
быть видны две вставки в медиальную стенку. 
Существует дефект plica, который охватывает весь 
медиальный мыщелок бедренной кости [49, 54].

Обнаруженная и описанная МС оказалась но-
вым этиологическим фактором развития артроза 
коленного сустава. D. J. Dandy [25] отметил труд-
ности создания классификации для описания ме-
диальной складки надколенника, основанной на 
определении ее размера (ширины) и положения 
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одновременно с проявлением боли. По класси-
фикации D. J. Dandy [25]: тип А — отсутствие 
медиальной складки; тип B — узкий гребень на 
медиальной стенке коленного сустава; тип С — 
ширина складки менее 1 см; тип D — 1–2 см; 
тип E — более 2 см; тип F — наличие дефекта 
внутри складки; тип G — plica — высокий тип, 
но не контактирующий с медиальным мыщелком 
бедренной кости; тип Н — складка редуплици-
руется [25].

J. Sakibara [28] классифицировал МС на че-
тыре типа на основе ее размера. Эта классифика-
ция принята почти повсеместно, поскольку она 
проста в использовании и имеет клиническое зна-
чение. Типы А и В могут сопровождаться или нет 
наличием симптомов. Складки типов C и D мо-
гут быть зажаты между медиальным мыщелком 
и коленной чашечкой, став утолщенными и ме-
нее подвижными, вызывая внутреннее повреж-
дение хряща коленного сустава.

A. Nacayama и соавт. [49] артроскопически 
оценили 3 563 пациента — жители Японии — 
и зафиксировали наличие МС в 79,9 % случаев. 
В соответствии с классификацией J. Sakakibara 
они распределили эту группу следующим обра-
зом: 35,1 % — тип A, 22,4 % — B, 12,3 % — C, 
10 % — D.

Существуют противоречия в отношении кли-
нической важности МС, т. к. ее наличие и размер 
не обязательно подтверждают патологический 
характер и имеют взаимосвязь с сопутствующи-
ми симптомами [24].

Диагностика
При синдроме МС синовит встречается редко, 

и в этом случае следует искать другие ассоцииро-
ванные поражения сустава [3, 23].

Клинические признаки и симптомы синдро-
ма МС не очень специфичны, следовательно, при 
диагностике заболеваний коленного сустава нуж-
но принимать во внимание возможность его на-
личия. В то же время некоторые авторы [3, 23] 
считают хондромаляцию надколенника и разрыв 
мениска (38 и 15 % соответственно) наиболее рас-
пространенным предоперационным диагнозом 
при наличии синдрома МС. Следует помнить, что 
частота действительно патологических складок 
низкая, поэтому необходимо исключить другие 
общие причины боли в переднем отделе колен-
ноного сустава, дифференцировать с нестабиль-
ностью связок и надколенника, хондромаляцией, 
разрывом мениска [8, 55]. Некоторые авторы 
считают диагноз «синдром МС» исключением 
[10, 14, 16, 56]. Однако патологическая складка 

может присутствовать в сочетании с другими внут-
рисуставными нарушениями коленного сустава, 
вызывая сопутствующий синовит [3, 8, 41, 57].

МС меняет ориентацию и размер при сгибании 
и разгибании коленного сустава [14]. Хотя она 
не самая распространенная из складок коленного 
сустава, но чаще вызывает клинически значимые 
симптомы, особенно в случае типов C и D, когда 
происходит ее вклинивание между надколенни-
ком и медиальным мыщелком бедренной кости. 
МС становится утолщенной во время интенсив-
ных ежедневных повторяющихся действий или 
в связи со спортивными травмами, вызывая кли-
нические проявления [51]. 

Особого внимания заслуживает диагностика 
МС нехирургическими, малоинвазивными мето-
дами [58–60]. 

В практическом плане наибольшее патологи-
ческое состояние plica alaris medialis наблюдается 
лишь при так называемом «shelf-syndrome» (plica 
syndrome, Lino band), когда измененная складка 
является причиной не только болей, синовитов, 
щелчков, блоков коленного сустава, но и вто-
ричного повреждения хрящевой ткани на нена-
гружаемой поверхности медиального мыщелка 
бедренной кости и медиальной поверхности над-
коленника [1, 16].

Клиническое обследование больных с пато-
логией синовиальных складок коленного сустава 
проводят по традиционной схеме: жалобы, анам-
нез заболевания, походка, контуры коленного сус-
тава, термоасимметрия, патологические симпто-
мы. По данным J. C. Richmond, J. B. McGinty [6], 
основными клиническими симптомами патологи-
ческой складки, выявленными на основе ретро-
спективного анализа артроскопии 64 коленных 
суставов (58 больных), являются боли в области 
медиальной поверхности коленного сустава и ретро-
пателлярные (95 %), отек (25 %), блоки (32 %), 
щелчки (16 %). В 1979 году B. Broukhim и соавт. 
[29] отметили, что большинство обследованных 
пациентов предъявляли такие же жалобы, как 
при разрыве переднего рога мениска. 

Клиника повреждений МС характеризуется 
четкой локализацией болевых ощущений, скач-
кообразно усиливающихся при сгибании сустава 
в пределах от 150° до 110° и сопровождающихся 
щелчком. При повторных травмах и продолжа-
ющейся микротравматизации возможно разви-
тие картины, известной под названием «синдром 
МС» («shelf-syndrome», plica syndrome, Lino band). 
Наиболее характерными клиническими призна-
ками этого синдрома являются боль при ходьбе  
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по ступенькам, приседании, длительном сиде-
нии; болезненные щелчки по передней поверх-
ности медиального отдела феморопателлярного 
сочленения при сгибании/разгибании коленного 
сустава [61, 62]. Клинические проявления сходны 
с повреждением медиального мениска или под-
вывихом надколенника. При длительном течении 
заболевания отмечена гипотрофия четырехгла-
вой мышцы бедра и синовит. Во время пальпации 
передней поверхности феморопателлярного соч-
ленения в области нижней трети надколенника 
определялся болезненный валик.

Известно, что при заболеваниях синовиаль-
ных складок коленного сустава и вызываемых 
ими нарушениях суставного хряща стандартная 
обзорная рентгенография является малоинфор-
мативной. Обязательно нужно выполнять сним-
ки в положении стоя в переднезаднем, боковом 
и осевом направлениях для исключения артри-
та, переломов. Простые рентгенограммы могут 
быть полезны для исключения сопутствующей 
патологии коленного сустава, например, смеще-
ния надколенника, хондромаляции надколенни-
ка и мыщелков бедренной кости, остеохондрита 
dissecans. Но они не имеют никакой диагностичес-
кой ценности для установлении диагноза «синд-
ром МС» [3, 6, 23, 63]. 

Артрографию с двойным контрастированием 
и последующей компьютерной томографией (КТ), 
которые позволяют визуализировать ущемле-
ние МС, в настоящее время почти не используют 
из-за инвазивности, высокой лучевой нагрузки 
и трудности получения воспроизводимых и на-
дежных результатов [64]. На сегодня самыми  
информативными неинвазивными методами диаг-
ностики данной патологии являются УЗИ и МРТ 
[58, 65]. Точность метода MPT составляет 86,8 %, 
прогностическая ценность положительного тес-
та — 78 %, отрицательного — 91,6 % [66].

По данным K. Nakanishi и соавт. [67], МРТ-
сканирование может обеспечить чувствитель-
ность 93 %, специфичность — 81 % при диа-
гностике синдрома МС. Интенсивность сигнала 
медиальных складок низкая как на T1-, так и на 
T2-взвешенных изображениях, указывающих на 
пониженное содержание воды из-за фиброзных 
изменений. Медиопателлярные складки лучше 
всего видны на сагиттальном и осевом срезах 
МРТ при наличии сопутствующего внутрисус-
тавного выпота [53].

Средние показатели УЗИ имеют точность 86 %, 
прогностическую ценность положительного тес-
та — 77,4 %, а отрицательного — 90,2 % [66].  

Информативность лучевых методик диагности-
ки связана с техническими возможностями ком-
пьютерных аппаратов [59].

МРТ особенно полезна для оценки толщи-
ны, ширины и структуры синовиальных складок 
[1, 67, 68] и является общепризнанной методикой 
изучения анатомии коленного сустава благодаря 
высокому разрешению. Совместное использова-
ние клинического обследования и МРТ облег-
чает диагностику фиброзных или воспаленных 
складок, которые проявляются клинически [51]. 
Несмотря на указанные преимущества, выпол-
нение МРТ остается спорным. W. H. Jee и соавт. 
[30] сообщили о чувствительности 95 % и специ-
фичности 72 % для диагностики складок с МR-
единицей в 1,5 Т в сочетании осевых и сагит-
тальных изображений. МРТ-системы с более 
высокой напряженностью магнитного поля, та-
кие как 3 T MR-единицы, позволяют получить 
изображения превосходного качества и более 
точную визуализацию анатомических структур, 
что улучшает диагностическую достоверность по 
сравнению с 1,5 Т. Это положительно влияет на 
чувствительность и специфичность диагности-
ки поражений хряща коленного сустава [69–72], 
а также изображений нормальных и аномаль-
ных менисков [69, 72]. В результате применения 
3 Т МРТ будут получены более детальные изоб-
ражения с превосходной анатомической детали-
зацией, что расширит возможности выявления 
патологии, связанной с ущемлением складок [51]. 
K. Nakanishi и соавт. [67] отметили положитель-
ный эффект выполнения МРТ перед операцией 
для оценки толщины и протяженности МС с чув-
ствительностью 93 % и специфичностью 81 %.

На МРТ МС выглядит в виде тонкой косой 
структуры изменяющейся длины с низкоинтен-
сивным сигналом в медиальном отделе колен-
ного сустава, что соответствует классификации 
J. Sakakibara [1].

Клинически значимая складка будет выгля-
деть утолщенной, и показывать низкий сигнал на 
всех МРТ-срезах из-за формирования волокнис-
той ткани. Складки легче определить в случае 
выпота в суставе [73].

Наличие измененной МС на МРТ является 
неспецифическим. Только сочетание симптомов 
при клиническом обследовании и любого значи-
тельного утолщения и фиброзного изменения МС 
на МРТ можно считать диагностически значи-
мым. Томография более полезна для определения 
другой патологии коленного сустава, при которой 
будет раздражаться МС [9]. Отек костного мозга 
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не имеет прямого отношения к синдрому МС. Он 
может наблюдаться в случаях других поврежде-
ний коленного сустава [30, 63].

В связи с недостаточной осведомленностью 
ортопедов-травматологов об этой специфической 
патологии синовиальных складок пациентов на-
правляли на хирургическое лечение с ошибочны-
ми диагнозами [74–76].

Однако даже номинальное обследование па-
циентов с определением в конечном итоге диаг-
ноза «синдром МС» не исключает ошибок. В ре-
зультате патологического изучения биопсийного 
материала 30 пациентов, которым выполнена ре-
зекция МС, у 20 % патологии не обнаружено [58].

Следовательно, вопрос диагностики синдрома 
МС остается актуальным.

Лечение
Особого внимания заслуживает проблема лече-

ния и хирургической тактики при синдроме МС [59].
Выделяют два метода лечения данной пато-

логии — консервативный и хирургический. Кон-
сервативное лечение включает физио- и меди-
каментозную терапии. В 1985 году G. D. Rovere, 
D. M. Adair [44] на основе анализа результатов 
лечения 30 пациентов (31 коленный сустав), кото-
рым локально в складку и окружающую синовиаль-
ную оболочку вводили стероидные и обезболи-
вающие препараты, отметили положительный 
эффект. Болевой синдром ликвидирован и до-
стигнуто полное восстановление функции колен-
ного сустава у 22 (73 %) пациентов, у 5 получено 
уменьшение симптомов и частичное восстановле-
ние функции. Неудовлетворительные результаты 
лечения у 3 человек обусловлены ошибкой диаг-
ностики и фиброзом складки, что подтверждено 
при артроскопии [44].

Хирургическое лечение заключается в удале-
нии складки. Она должна быть полностью резе-
цирована от основания по всей длине. Если пато-
логическую складку только рассечь, то возможен 
рецидив [77–81].

Иссечение клинически проявившейся МС впер-
вые совершено D. Patel в 1978 году [82]. Процедуру 
традиционно выполняли с использованием ме-
ханических инструментов. Совсем недавно пред-
ложено применение внутрисуставной электроко-
агуляции или радиочастотных устройств [78, 
83]. Патологические складки должны быть полно-
стью иссечены из-за тенденции оставшихся тка-
ней к формированию складчатых структур [12]. 
Стандартные переднелатеральные и переднеме-
диальные порталы не обеспечивают соответству-
ющую визуализацию вмешательства на складке,  

т. к. феморопателлярный сустав неизменно тру-
ден для обзора. Поэтому целесообразно исполь-
зовать дополнительный верхнелатеральный пор-
тал в сочетании с прицелом 70° [6, 84–86]. Это 
не только обеспечит панорамный вид через фе-
моропателлярный сустав, но также позволит оце-
нить складку [3, 6].

G. L. Muse и соавт. [87] рекомендуют полную 
резекцию МС. Согласно их наблюдениям, после 
консервативной терапии 83 % пациентов с реци-
дивом синдрома МС лечили простым артроско-
пическим иссечением. Тем не менее, необходимо 
бережно вырезать складку, чтобы не поставить 
под угрозу целостность капсулы или медиально-
го удерживателя надколенника, поскольку чрез-
мерная резекция медиальной складки может сде-
лать его несостоятельным, приводя к подвывиху 
надколенника [88, 89]. Также существует общая 
проблема, связанная с резекцией складки у боль-
шинства пациентов, — это значительное внутри-
суставное кровотечение [10, 14].

Однако чтобы избежать потенциальных проб-
лем с визуализацией, рекомендуется устранить 
любую сопутствующую внутрисуставную пато-
логию до резекции складки [40]. Если есть хонд-
ромаляция медиального мыщелка бедренной 
кости и медиальной поверхности надколенника, 
резекция хондральных лоскутов и хондроплас-
тика могут быть полезны для облегчения симп-
томов и предотвращения развития свободных 
тел [3].

Во избежание внутрисуставного рубцевания 
и последующего ограничения движений в колен-
ном суставе двигательные упражнения следует вы-
полнять, начиная с 48 до 72 ч после операции [3].

Использование непрерывного аппарата пас-
сивного движения может быть эффективным, но 
не обязательным. Короткий курс нестероидных 
противовоспалительных препаратов может сни-
зить риск обильного внутрисуставного фиброза 
и защитить от рецидива синдрома МС [3, 6].

Соответствующие послеоперационные реаби-
литационные мероприятия позволяют большинству 
пациентов вернуться к занятиям спортом в сроки 
от 3 до 6 недель [10, 83]. 

Послеоперационные результаты после удале-
ния патологической МС в целом были хорошими 
[5–7, 11, 22, 23, 72, 92]. W. T. Hardaker и соавт. [3] 
сообщили о результатах наблюдения за пациен-
тами в течение 19 мес. после резекции МС откры-
то или артроскопически на 61 коленном суставе. 
Отличные итоги зафиксированы у 53 больных, 
хорошие — у 6, плохие — у 2. J. M. Harrewyn 
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и соавт. [4] наблюдали 32 пациента после артро-
скопического удаления МС. Удовлетворительные 
результаты были получены у 65 % больных, ко-
торым не была диагностирована хондромаляция.

M. A. Mital, J. Hayden [5] оценили группу из 
14 детей с синдромом МС. Удовлетворительные 
результаты после артроскопической резекции 
складки получены у 13 из них. Другие исследо-
ватели показали аналогичный процент удовлет-
ворительных результатов и отметили, что на-
личие ассоциированных поражений, таких как 
хондромаляция феморопателлярного сочленения, 
уменьшает вероятность удовлетворительных ре-
зультатов [11, 19, 22, 57]. 

В отдельных работах описывается взаимо-
связь дисплазии феморопателлярного сочленения 
и наличия МС. S. Ogata, H. K. Uhthoff [90] показа-
ли, что данная складка не является остатком пе-
регородки отдельного отсека на стадии закладки. 
Вместо этого, по-видимому, она связана с лате-
рализованным положением надколенника и пред-
ставляет собой остаток мезенхимальной ткани, 
которой было больше на медиальной стороне фе-
моропателлярного сочленения [91].

Некоторые авторы сообщили о хондромаля-
ции надколенника и поражениях хряща мыщел-
ка бедренной кости в сочетании с синдромом МС 
[10, 11, 92, 93]. 

Согласно J. Y. Dupont [24], МС влияет на меха-
низм работы четырехглавой мышцы и способ-
ствует латеральному положению надколенни-
ка, вызывая симптомы подвывиха. Эта складка 
встречается чаще у пациентов, у которых наблю-
дается боковой подвывих надколенника [94].

В работе [42] приведены данные о взаимосвязи 
дисплазии феморопателлярного сочленения и МС.

Также показано, что, несмотря на преоблада-
ние хороших результатов лечения, у некоторых 
пациентов остаются слабые симптомы. Это мо-
жет указывать на скрытую аномалию строения 
коленного сустава, например, на нарушение ме-
ханизма разгибания с ассоциированным дисба-
лансом надколенника [23]. Следовательно, даль-
нейшие исследования данной группы пациентов 
является обоснованным [53].

Многими авторами патология медиальной 
складки считается наиболее проблематичной из-за 
ее непосредственной близости к медиальной гра-
нице надколенника и медиальному мыщелку бед-
ренной кости [18, 24, 27, 87].

Выводы
По данным литературы в вопросе диагностики 

и лечения синдрома МС еще много дискутабельных 
моментов. Имеется небольшое количество работ, 
в которых авторы описывают взаимосвязь диспла-
зии феморопателлярного сочленения и наличия МС.

МС встречалась в диспластическом коленном 
суставе, а именно: при дисплазии феморопател-
лярного сочленения, синдроме латеральной ги-
перпрессии надколенника, нарушении равно-
весия надколенника. Изучение этого вопроса, 
по-нашему мнению, поможет разобраться в при-
чинах проявления синдрома, тактики диагности-
ки и лечения.
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