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Влияние дисплазии мыщелка бедренной кости 
на развитие гипертрофии медиопателлярной 
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Из всех складок коленного сустава, медиопателлярная синовиальная складка чаще всего патологически из-
меняется и вследствие этого несет за собой изменения близлежащих структур коленного сустава, с которыми 
находится в непосредственном контакте. Распространенность медиопателлярной синовиальной складки составляет 
46–50 % при исследованиях на трупах, а при артроскопических исследованиях — была выявлена в 18–80 %. Нами 
проведено исследование влияния дисплазии мыщелка бедренной кости на развитие медиопателлярной синови-
альной складки. Проведено магнитно-резонансное томографическое исследование коленных суставов у 116 паци-
ентов, которые были разделены на 2 группы по 58 пациентов. В основную группу (1-я группа) вошли пациенты, 
у которых выявлена, а в контрольную (2-я группа) — пациенты, у которых не выявлена дисплазия мыщелка бе-
дренной кости. Наши исследования показали, что в основной группе медиопателлярная синовиальная складка вы-
явлена у 53 (91,4 %), тогда как в контрольной группе — только у 4 (6,9 %) пациентов. Это подтверждает наше мне-
ние, что при артроскопическом лечении пациентов с патологически утолщенной медиопателлярной синовиальной 
складкой необходимо учитывать наличие дисплазии мыщелка бедренной кости.

Ключевые слова: МРТ; медиопателлярная синовиальная складка; дисплазия; мыщелок; бедренная кость; колен-
ный сустав.
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Influence of femur condylus dysplasia 
on development of mediopatellar synovial fold 
hypertrophy
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Among all anatomic folds of the knee joint, mediopatellar synovial fold has the highest rate of pathological changes that 
also have influence on adjacent anatomical structures. Presence rate of mediopatellar fold is 46–50% according to cadav-
eric data and 18–80% according to data acquired in an arthroscopic way. In this work, we studied the possible link between 
femur condylus dysplasia and forming of the mediopatellar fold. The MRI study was done to 116 patients divided into two 
equal groups (58 patients in each). The main group (group I) included patients with detected femur condylus dysplasia, the 
control group (group II) — patients without detected femur condylus dysplasia. Our results suggest that in the main group the 
mediopatellar fold is detected in 53 patients (91,4% of all cases), in the control group — in 4 patients (6,9% of all cases). The 
results support our hypothesis that while performing the arthroscopic treatment of the patologically thickened mediopatellar 
synovial fold, the dysplasia of femur condylus must be taken into account.
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ВВЕДЕНИЕ
Медиопателлярная синовиальная складка (МПСС)  — 

это синовиальная складка переднемедиального отдела 
капсулы коленного сустава, которая формируется во вре-
мя эмбриогенеза. Из всех складок коленного сустава 
МПСС чаще всего патологически изменяется и вслед-
ствие этого несет за собой изменения близлежащих 
структур коленного сустава, с которыми находится в не-
посредственном контакте [1–8]. В зависимости от рода 
деятельности пациента, наличия травм или перегрузки 
коленного сустава МПСС патологически изменяется, фи-
брозируется, утолщается и вызывает помимо болей, по-
вреждение близлежащих структур сустава, с которыми 
находится в непосредственном контакте. Гипертрофия 
МПСС клинически проявляется в виде болевого син-
дрома в переднем отделе сустава, щелчков, ощущения 
нестабильности надколенника, «хруста» при сгибании 
и разгибании в коленном суставе. Длительно существу-
ющая симптоматика приводит к воздействию на сустав-
ной хрящ медиальной фасетки надколенника и меди-
ального мыщелка бедренной кости, вызывая развитие 
«шельф-синдрома» и пателло-феморального артроза 
коленного сустава [1–3, 9]. Распространенность МПСС 
составляет 46–50 % при исследованиях на трупах [6], 
а при артроскопии коленного сустава распространен-
ность Plica была выявлена в 18,0–80,0 % [10, 11].

Для изучения степени патологического утолщения 
МПСС используется классификация J.O. Sakakibara [12]:

 • тип А — складка представлена линейным жгутооб-
разным утолщением синовиальной стенки по ме-
диальной поверхности капсулы сустава (рис. 1, а);

 • тип B — складка представлена удлиненным ли-
нейным тяжом с неровными контурами, но не до-
стигает медиального мыщелка бедренной кости 
(рис. 1, b);

 • тип С — складка удлинена, утолщена, с неровны-
ми бахромчатыми контурами, распространяется на 
область медиального мыщелка бедренной кости 
(рис. 1, c);

 • тип D — складка распространяется на область ме-
диального мыщелка бедренной кости, утолщена, 
неровная, имеет центральный дефект (фенестри-
рованная складка) (рис. 2).

Как и МПСС, аналогичную клиническую картину 
может давать другая врожденная патология — дис-
плазия мыщелка бедренной кости (ДМБК), которая 
также вызывает боли в переднем отделе сустава. 
Мыщелок бедренной кости в норме имеет вогнутую 
форму, что обеспечивает плавное, сцепленное сколь-
жение надколенника при разгибании и сгибании 
коленного сустава, а при ротационных движениях 
голени относительно бедра края трохлеарного мы-
щелка бедренной кости не позволяют надколеннику 
смещаться латерально и медиально. Нарушение раз-
вития мыщелка бедренной кости приводит к разви-
тию трохлеарной дисплазии. Она имеет врожденное 
происхождение и рассматривается как последствие 
дисэмбриогенеза [13]. Наличие ДМБК у пациента мо-
жет приводить к выраженному болевому синдрому 
в коленном суставе, который связан с дисбалансом 
надколенника [14].

Тип ДМБК определяется по классификации D. Dejour 
[15], в которой выделены 4 типа дисплазии (рис. 3): 

Рис. 1. На жировой клетчатке подавлены осевые разрезы Т2ВИ, проходящие от центра надколенника на 3 см выше су-
ставной щели. Определяется медиопателлярная синовиальная складка: а — тип A в сочетании с дисплазией мыщелка 
бедренной кости типа А; b — тип B в сочетании с дисплазией мыщелка бедренной кости типа В, наличие синовита уве-
личивает обзорную видимость медиопателлярной синовиальной складки; c — тип B в сочетании с дисплазией мыщелка 
бедренной кости типа С
Fig. 1. On the fatty tissue, axial T2VI incisions are suppressed, extending from the center of the patella 3 cm above the joint space. The 
mediopatellar synovial fold is determined: a — type A in combination with type A femoral condyle dysplasia; b — type B in combination 
with type B femoral condyle dysplasia, synovitis increases the visibility of the mediopatellar synovial fold; c — type B in combination 
with type C femoral condyle dysplasia

a b c
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Рис. 2. На магнитно-резонансной томограмме (a) (аксиальные срезы Т2ВИ) обнаружена толстая, фиброзированная медиопа-
теллярная синовиальная складка типа D, частично покрывающая медиальный мыщелок бедренной кости с развитием Shelf-
синдрома, и повреждение хряща медиальной фасетки надколенника, на артроскопии (b) обнаружено полное соответствие 
с данными магнитно-резонансной томографии
Fig. 2. Magnetic resonance imaging (a) (axial slices of T2VI) revealed a thick, fibrosed medial patellar synovial fold of type D, partially 
covering the medial femoral condyle with the development of Shelf syndrome, and medial patellar facet cartilage damage; arthroscopy 
(b) correlated with magnetic resonance imaging data

a b

Рис. 3. Типы дисплазии мыщелка бедренной кости по классификации D. Dejour [16]
Fig. 3. Types of dysplasia of the femoral condyle according to the classification of D. Dejour [16]

 • тип A — угол бороздки >145°, но с нормальной 
формой;

 • тип В — уплощенная поверхность трохлеарного и 
надтрохлеарного отростка;

 • тип C — асимметричная трохлеарная поверх-
ность (гипоплазия медиальной грани и дефор-

мированная (выступающая)  латеральная, боко-
вая грань);

 • тип D — «горбовая» форма.

Цель исследования — оценка взаимосвязи и влия-
ния дисплазии мыщелка бедренной кости на развитие 
медиопателлярной синовиальной складки. 
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В ретроспективном одноцентровом исследовании 

проведена оценка результатов магнитно-резонанс-
ного томографического (МРТ) исследования колен-
ных суставов у 116 пациентов, впервые обратившихся 
за медицинской помощью. Все исследования проведены 
на аппарате Philips Ingenia 1.5 Т. В работе использовался 
статистический пакет SPSS.20. Для анализа интерваль-
ных переменных (оценка в баллах) применяли таблицы 
сопряженности. Наличие связи между исследуемыми 
показателями изучали с помощью точного критерия 
Фишера. Для анализа тесноты и направленности связи 
использовали коэффициенты V Крамера и γ. Нулевая ги-
потеза отвергалась при 5,0 % критическом уровне зна-
чимости критерия. 

У каждого пациента исследовали один (симптома-
тический) коленный сустав. Длительность заболевания 
у пациентов была не более 3 мес. Всего было выполнено 
116 МРТ-исследований пациентам, которые были раз-
делены на 2 группы: 

1-я группа (основная) — пациенты с ДМБК (58 че-
ловек);

2-я группа (контрольная) — пациенты без ДМБК 
(58 человек). 

Средний возраст пациентов в группе с ДМБК соста-
вил 24 года (от 18 до 42 лет). В контрольной группе — 
25,4 года (от 18 до 43 лет). 

Консервативное лечение пациентам ранее не прово-
дилось. Пациенты с ранее полученными травмами ко-
ленного сустава, такими как разрыв мениска, передней 
крестообразной связки, импрессионными переломами 
бедренной или большеберцовой костей, широко рас-
пространенными гонартрозами и предыдущими опера-
тивными вмешательствами на коленном суставе, были 
исключены из исследования, поскольку эти условия 
могли повлиять на измерения. 

В основной группе с ДМБК проведено исследова-
ние у 30 мужчин и 28 женщин. У мужчин в 18 случаях 

проведено исследование правого коленного сустава, 
в 12 случаях — левого. У женщин в 16 случаях правого, 
и в 12 случаях — левого (табл. 1).

Правый коленный сустав обследовался значи-
тельно чаще — 34 (58,6 %), чем левый — 24 (41,4 %). 
В 53 (91,4 %) случаях выявлен различный тип МПСС, 
а в 5 (8,6 %) случаях (3 женщины и 2 мужчин) в группе 
с ДМБК патологически утолщенной МПСС обнаружено 
не было. При этом выявлена МПСС тип А — у 17 (29,3 %), 
тип В — у 24 (41,4 %), тип С — у 9 (15,5 %) и тип D — 
у 3 (5,2 %) пациентов. Таким образом, в 91,4 % случаев 
МПСС сочетается с ДМБК. 

В контрольной группе без ДМБК проведено исследо-
вание у 21 мужчины и 37 женщин. У мужчин в 6 случа-
ях проведено исследование правого коленного сустава, 
а в 15 случаях — левого. У женщин в 16 случаях право-
го, а в 21 случае — левого (табл. 2). 

Правый коленный сустав обследовался значительно 
реже — 22 (37,9 %), чем левый — 36 (62,1 %). Основы-
ваясь на полученных нами результатах только в 4 (6,8 %) 
случаях выявлен различный тип МПСС, а в 54 (93,1 %) 
случаях (34 женщины и 20 мужчин) в группе без на-
личия ДМБК патологически утолщенной МПСС обнару-
жено не было. Она встретилась у 1 мужчины в правом 
коленном суставе типа А, у 2 женщин в левом коленном 
суставе типов А и В и у 1 женщины в правом колен-
ном суставе типа В. При этом выявлены начальные типы 
МПСС типов А и В — по 2 (3,4 %) пациента, а типы С и D 
не встречались. Таким образом, только в 6,8 % случаев 
отмечается наличие гипертрофически утолщенной МПСС 
при отсутствии ДМБК. 

В общей сложности МПСС выявлена у 57 пациентов, 
что составило 49,1 %. При этом МПСС типа А выявлена 
у 19 (33,3 %), тип В — у 26 (45,6 %), тип С — у 9 (15,8 %) 
и тип D — у 3 (5,3 %) пациентов (табл. 3).

Следует отметить, что при наличии ДМБК встречались 
все типы патологического утолщения МПСС и не редко 
тяжелых типов С и D, тогда как в контрольной группе 
только начальные типы А и В.

Таблица 1. Медиопателлярная синовиальная складка в зависимости от наличия дисплазии мыщелка бедренной кости

Table 1. Mediopatellar synovial fold depending on the presence of femoral condyle dysplasia

Тип МПСС
Правый коленный сустав Левый коленный сустав

Всего
Мужчины Женщины Мужчины Женщины

Отсутствие 2 (3,4 %) 2 (3,4 %) 0 1 (1,7 %) 5 (8,6 %)

А 6 (10,4 %) 3 (5,2 %) 3 (5,2 %) 5 (8,6 %) 17 (29,3 %)

B 6 (10,4 %) 9 (15,5 %) 6 (10,4 %) 3 (5,2 %) 24 (41,4 %)

С 3 (5,2 %) 2 (3,4 %) 3 (5,2 %) 1 (1,7 %) 9 (15,5 %)

D 1 (1,7 %) 0 0 2 (3,4 %) 3 (5,2 %)

Всего
18 (31,0 %) 16 (27,6 %) 12 (20,7 %) 12 (20,7 %) 58 (100 %)

34 (58,6 %) 24 (41,4 %)
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При проведенном исследовании 58 пациентов 
с ДМБК в основной группе встречались все 4 типа: 
тип А — 16 (27,6 %), тип В — 29 (50,0 %), тип С — 
8 (13,8 %) и тип D — 5 (8,6 %) случаев. В 77,6 % случа-
ев встречалась более легкая дисплазия, а в 22,4 % — 
тяжелая. 

В большой степени выраженность патологического 
утолщения МПСС зависело от ДМБК (табл. 4).

Выявлена закономерная связь между степенью вы-
раженности ДМБК и патологически утолщенной МПСС. 
То есть чем больше выражена ДМБК, тем больше степень 
патологического утолщения МПСС (рис. 4).

Таблица 2. Медиопателлярная синовиальная складка в зависимости от отсутствия дисплазии мыщелка бедренной кости

Table 2. Mediopatellar synovial fold depending on the absence of femoral condyle dysplasia

Тип МПСС
Правый коленный сустав Левый коленный сустав

Всего
Мужчины Женщины Мужчины Женщины

Отсутствие 5 (8,6 %) 15 (25,9 %) 15 (25,9 %) 19 (32,7 %) 54 (93,1 %)

А 1 (1,7 %) 0 0 1 (1,7 %) 2 (3,4 %)

Б 0 1 (1,7 %) 0 1 (1,7 %) 2 (3,4 %)

С 0 0 0 0 0

D 0 0 0 0 0

Всего
6 16 15 21 58 (100 %)

22 (37,9 %) 36 (62,1 %)

Таблица 3. Степень гипертрофии медиопателлярной синовиальной складки

Table 3. The degree of hypertrophy mediopatellar synovial fold

Группа

Медиопателлярная 
синовиальная складка 

р
Тип МПСС

Всего

есть нет А В С D

Основная группа 53 (91,4 %) 5 (8,4 %) <0,001 17 (29,8 %) 24 (42,1 %) 9 (15,8 %) 3 (5,3 %) 53 (93,0 %)

Контрольная группа 4 (6,9 %) 54 (93,1 %) <0,001 2 (3,5 %) 2 (3,5 %) 0 0 4 (7,0 %)

Всего 57 (49,1 %) 59 (50,9 %) <0,001 19 (33,3 %) 26 (45,6 %) 9 (15,8 %) 3 (5,3 %) 57 (100 %)

Таблица 4. Зависимость гипертрофии медиопателлярной синовиальной складки от типа дисплазии мыщелка бедренной кости 

Table 4. Dependence of mediopatellar synovial fold hypertrophy on the type of femoral condyle dysplasia

Гипертрофия медиопателлярной 
синовиальной складки

Степень дисплазии мыщелка
Всего

0 А В С D

Отсутствует
Кол-во 54 3 2 0 0 59

% 46,6 2,6 1,7 0,0 0,0 50,9

А
Кол-во 2 9 8 0 0 19

% 1,7 7,6 6,9 0,0 0,0 16,4

Б
Кол-во 2 4 17 2 1 26

% 1,7 3,4 14,7 1,7 0,9 22,4

С
Кол-во 0 0 1 5 3 9

% 0,0 0,0 0,9 4,3 2,6 7,6

D
Кол-во 0 0 1 1 1 3

% 0,0 0,0 0,9 0,9 0,9 2,6

Всего
Кол-во 58 16 29 8 5 116

% 50,0 13,8 25,0 6,9 4,3 100
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При проведении статистического анализа была 
определена сильно выраженная корреляционная связь 
(р < 0,001). Полученные нами данные показывают, 
что 87,5 и 88,9 % случаев дисплазии совпадает с на-
личием медиопателлярной складки  как у мужчин, так 
и у женщин в правом коленном суставе, и 92,7 и 100 % — 
в левом коленном суставе соответственно. Отмечена 
сильно выраженная корреляционная связь для обоих 
полов (р < 0,001) (точный критерий Фишера). С помощью 
V-критерия Крамера, оценивающего тесноту связи, вы-
явлена закономерная связь между степенью выражен-
ности дисплазии и гипертрофии МПСС. Для контрольной 
группы коэффициент V Крамера составляет 0,706 (прямая 
корреляция связь сильной силы). Чем больше выражена 
дисплазия, тем больше выражена степень гипертрофии 
МПСС, в основной группе, V Крамера = 0,824 и γ = 0.981. 

Проведенное исследование, а также углубленный 
статистический анализ показывают, что при гипертро-
фии МПСС необходимо проводить обследование и ис-
ключать наличие ДМБК и, наоборот, при подозрении 
на ДМБК необходимо проводить обследование и ис-
ключать гипертрофию МПСС. 

ОБСУЖДЕНИЕ
В последнее время участились случаи повтор-

ного обращения пациентов после артроскопиче-
ского иссечения гипертрофированной МПСС ко-
ленного сустава. Пациенты обращаются с теми же 

жалобами, что и до операции. При этом у всех пациен-
тов перед операцией проводилось МРТ-исследование, 
при котором было выявлено наличие гипертрофии 
МПСС. Представляет интерес, что жалобы пациен-
тов были очень похожи на клинические проявления 
декомпенсации ДМБК: боль в переднем и передне-
медиальном отделах сустава при нагрузках, перио-
дически возникающие синовиты, ощущения неуве-
ренности при ходьбе в области надколенника, щелчки 
при сгибании и разгибании в коленном суставе, боли 
при длительном нахождении в положении сидя с со-
гнутым коленным суставом. 

По нашим данным, при наличии ДМБК (58 пациен-
тов) гипертрофия МПСС встречалась в 91,4 % случаях, 
что не всегда сопоставляется с данными литерату-
ры. Так, в исследовании, проведенном A. Nakayama 
и соавт. [16], артроскопически обнаружили МПСС 
в 79,9 % случаев из 3889 оперированных коленных су-
ставов, что сопоставимо с нашими данными. Однако 
D. Hayashi и соавт. [17] выявили при МРТ-исследовании 
342 коленных суставов МПСС в 163 (47,7 %) случаях. 
По данным G.J. Christoforakis и соавт. [18], МПСС выяв-
лена еще меньше — 32,1 % на 1000 коленных суставов, 
а S.R. Lyu и соавт. [19] только в 29,7 % случаях выявили 
МПСС из 1587 обследованных коленных суставов.

Такое же несоответствие отмечается при выделе-
нии типов дисплазии. По нашим данным, при наличии 
ДМБК (58 пациентов) гипертрофия МПСС типа А выяв-
лена у 17 (29,3 %) человек, тип В — у 24 (41,4 %), тип 
С — у 9 (15,5 %) и тип D — у 3 (5,2 %) пациентов. Тогда 
как A. Nakayama и соавт. [16] при МРТ-исследовании 
коленных суставов тип А выявили в 35,2 %, тип В — 
в 22,4 %, тип С — в 12,3 % и тип D — в 10 % в соответ-
ствии с классификацией Сакакибары. D. Hayashi и со-
авт. [17] выявили при МРТ-исследовании 342 коленных 
суставов типы складок: A — в 46,6 %, B — в 42,3 %, 
C — в 11 %. 

Представленные полученные результаты МРТ-
исследования коленных суставов показывают, 
что при ДМБК в большинстве случаев развивается пато-
логическая гипертрофия МПСС. 

При проведении статистического анализа с уче-
том всех 116 пациентов МРТ-результаты сопоставимы 
с вышеуказанными данными. Так, МПСС отсутствовала 
в 59 (50,9 %) коленных суставах, а различный тип МПСС 
встречался в 57 (49,1 %) случаях. При этом тип А выявлен 
у 19 (16,4 %), тип В — у 26 (22,4 %), тип С — у 9 (7,6 %), 
и тип D — у 3 (2,6 %) пациентов. Так как в большинстве 
случаев гипертрофия МПСС сочетается с ДМБК, это не-
обходимо учитывать при проведении оперативного ле-
чения. 

При артроскопическом иссечении гипертрофиро-
ванной МПСС в послеоперационном периоде возмож-
но сохранение жалоб пациента, которые будут связаны 
не с удаленной МПСС, а с декомпенсацией ДМБК. 
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Рис. 4. Зависимость развития гипертрофированно утолщен-
ной медиопателлярной синовиальной складки от типа дис-
плазии мыщелка бедренной кости 
Fig. 4. Dependence of the development of a hypertrophied thick-
ened mediopatellar synovial fold on the type of dysplasia of the 
femoral condyle
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Таким образом, исходя из вышесказанного, абсолют-
ным показанием для резекции гипертрофированной МПСС 
является доказанное ущемление складки в пателло-фемо-
ральном сочленении и развитие Shelf-синдрома. После-
операционные изменения в коленном суставе при ДМБК 
после резекции гипертрофированной МПСС могут приво-
дить к формированию вторичного рубца капсулы в перед-
немедиальном отделе сустава и ухудшению баланса над-
коленника, что в свою очередь приводит к повторному 
возникновению и усилению болевой симптоматики. 
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