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АННОТАЦИЯ
Обоснование. Одной из причин формирования синдрома болей в переднем отделе коленного сустава является 

патологически утолщенная медиопателлярная синовиальная складка (МПСС). МПСС чаще всего патологически из-
меняется и вследствие этого приводит к изменениям близлежащих структур коленного сустава. Однако существуют 
сложности в оценке прямого воздействия МПСС на суставной хрящ надколенника и медиального мыщелка бедренной 
кости, для этого целесообразно выполнять УЗИ с применением функциональных проб.

Цель исследования. Изучить эффективность УЗИ с применением функциональных проб в диагностике патологии 
МПСС, которые имеют важное значение в определении тактики и оценке результатов лечения. 

Материалы и методы. Представлены результаты сравнительного обследования 80 пациентов. Первым этапом 
пациентам выполнялось МРТ, по данным которого оценивался тип изменения МПСС. Вторым этапом проводилось УЗИ 
с применением функциональных проб.

Результаты. По данным МРТ тип A выявлен у 11, тип B — у 17, тип С — у 38 и тип D — у 14 пациентов. Результа-
ты УЗИ показали, что МПСС типа А и В не ущемлялись ни в одном случае, а МПСС типа C и D ущемлялись в 24 (63,2%) 
и 12 (85,7%) случаях соответственно.

Заключение. Проведенное исследование позволило определить не только наличие или отсутствие патологически 
утолщенной МПСС, но и оценить степень влияния ее на близлежащие структуры сустава, такие как толщина, степень 
васкуляризации как самой складки, так и синовиальной оболочки вокруг нее, наличие или отсутствие ущемления 
при сгибании и разгибании коленного сустава и SHELF-синдрома, а следовательно, степень ее участия в формирова-
нии болевого синдрома. 
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ABSTRACT 
BACKGROUND: One of the reasons for the formation of pain syndrome in the anterior part of the knee joint is a pathologi-

cally thickened mediopatellar synovial plica (MP). MP most often pathologically changes and as a result leads to changes in 
the nearby structures of the knee joint. However, there are difficulties in assessing the direct impact of MPSS on the articular 
cartilage of the patella and medial condyle of the femur, for this it is advisable to perform ultrasound examination using func-
tional tests.

AIM: To study the effectiveness of ultrasound examination with the use of functional tests in the diagnosis of MP pathology, 
which are important in determining tactics and evaluating treatment results.

MATERIALS AND METHODS: The results of a comparative survey of 80 patients are presented. The first stage of the MRI 
was performed on patients, according to which the type of change in MP was evaluated. The second stage was ultrasound with 
the use of functional tests.

RESULTS: According to MRI data, type A was detected in 11, type B in 17, type C in 38 and type D in 14 patients. Ultrasound 
results showed that type A and B MP were not infringed in any case, and type C and D MP were infringed in 24 (63.2%) and 
12 (85.7%) cases, respectively.

CONCLUSION: The study made it possible to determine not only the presence or absence of pathologically thickened MP, 
but also to assess the degree of its influence on nearby joint structures, such as thickness, the degree of vascularization of both 
the fold itself and the synovial membrane around it, the presence or absence of infringement during flexion and extension of the 
knee joint and SHELF syndrome, and therefore, the degree of its participation in the formation of pain syndrome.
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ВВЕДЕНИЕ
Одной из причин формирования синдрома болей 

в переднем отделе коленного сустава является патоло-
гически утолщенная медиопателлярная синовиальная 
складка (МПСС). Совместно с инфрапателлярной, супра-
пателлярной и латеральной складками она формируется 
во время эмбриогенеза. Если мембраны не полностью 
распались, то их остатки классифицируются как синови-
альные складки. МПСС считается рудиментом, который 
по ряду причин имеет клинические проявления [1–4]. 
МПСС чаще всего патологически изменяется (утолщается, 
повреждается) и вследствие этого приводит к изменени-
ям близлежащих структур коленного сустава [5–8]. В за-
висимости от различных причин возникает воспаление, 
гипертрофия, что становится причиной ущемления МПСС 
и болевого синдрома у пациентов [9–11].

При наличии жалоб у пациента на боли и щелчки 
в переднемедиальном отделе коленного сустава прово-
дится дифференциальная диагностика между патологией 
внутреннего мениска, внутренней боковой связки, меди-
ального удерживателя надколенника, поднадколеннико-
вого жирового тела и МПСС [12]. Сбор анамнеза, клиниче-
ский осмотр пациента, рентгенография коленного сустава 
в 3-х проекциях (для исключения пателлофеморальной 
дисплазии), магнитно-резонансная томография (МРТ) ин-
формативны, но, к сожалению, не позволяют полноцен-
но судить о вовлеченности МПСС в патологический про-
цесс. Если болевой синдром и щелчки возникают только 
при определенном движении или положении сустава, ин-
формации, полученной перечисленными методами, будет 
недостаточно для постановки диагноза. Методом выбора 
в таком случае является ультразвуковое исследование 
(УЗИ), оно позволяет оценить конгруэнтность и хондро-
маляцию суставных поверхностей, толщину суставного 
хряща в доступных для исследования областях, анатоми-
ческую форму, целостность и структуру менисков, внеш-
них связок (внутренняя боковая связка, наружная боко-
вая связка, собственная связка надколенника), наличие 
воспалительных изменений капсулы сустава и поднад-
коленникового жирового тела, МПСС [13]. Современные 
аппараты для УЗИ не имеют лучевой нагрузки, стоимость 
исследования невысока и имеется возможность динами-
ческого контроля, поэтому метод удобен для применения 
врачами травматологами-ортопедами на амбулаторном 
приеме. 

Однако, несмотря на все преимущества УЗИ, суще-
ствуют сложности в оценке прямого воздействия МПСС 
на суставной хрящ надколенника и медиального мыщел-
ка бедренной кости [14, 15], для этого целесообразно вы-
полнять УЗИ с применением функциональных проб.

Цель исследования — изучить эффективность УЗИ 
с применением функциональных проб в диагностике па-
тологии МПСС, которые имеют важное значение в опре-
делении тактики и оценке результатов лечения. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Обследовано 80 пациентов с болями в переднем от-

деле сустава, в том числе 46 мужчин (57,5%), 34 жен-
щины (42,5%). Средний возраст пациентов — 23,9 лет 
(18–25 лет). Во время динамического УЗИ у всех па-
циентов оценивалось состояние 2 суставов для сопо-
ставления клинической картины. Оценка происходила 
по следующим критериям: тип складки; наличие SHELF-
синдрома, ущемления складки в пателлофеморальном 
сочленении, васкуляризации складки и синовита колен-
ного сустава.

Всем пациентам перед назначением УЗИ было вы-
полнено МРТ коленного сустава на аппарате Ingenia 1.5 Т 
(Philips, Нидерланды) (рис. 1). МПСС выглядит как полоса 
низкой интенсивности как на Т1, так и на Т2 взвешен-
ных изображениях, расположенной перед медиальным 
мыщелком бедренной кости. Она находится непосред-
ственно за жировой складкой треугольной формы. Ме-
диопателлярная пластинка имеет низкую интенсивность 
сигнала на взвешенных изображениях T1 и T2, ее можно 
оптимально визуализировать с помощью взвешенных 
изображений T2 в аксиальной и сагиттальной плоскостях, 
взвешенные изображения T2 могут быть выполнены с по-
давлением жира или без него. У всех пациентов проведе-
на оценка типа складки в соответствии с классификацией 
J. Sakakibara [16]. 

Тип А (n=11 пациентов) — складка представлена ли-
нейным жгутообразным утолщением синовиальной стен-
ки по медиальной поверхности капсулы сустава. 

Тип B (n=17 пациентов) — складка представлена 
удлиненным линейным тяжем с неровными контурами, 
но не достигает медиального мыщелка бедренной кости. 

Тип С (n=38 пациентов) — складка удлинена, утол-
щена, с неровными бахромчатыми контурами, распро-
страняется на область медиального мыщелка бедренной 
кости.

Тип D (n=14 пациентов) — складка распространяет-
ся на область медиального мыщелка бедренной кости 

Рис. 1. Полученная с помощью магнитно-резонансной томогра-
фии картина медиопателлярной синовиальной складки
Fig. 1. A picture of the mediopatellar synovial fold obtained using 
magnetic resonance imaging
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утолщена, неровная, имеет центральный дефект (фене-
стрированная складка). 

Всем пациентам было выполнено УЗИ коленного су-
става с применением функциональных проб. Обследова-
ние с использованием линейного преобразователя 12 МГц 
с аппертурой 38 мм (система JU 22; Philips Medical Sys-
tems) проводил врач, который не участвовал в консер-
вативном лечении и последующей операции. Перед УЗИ 
врач знакомился с результатами МРТ. 

Критерий включения в исследование: видимое «ущем-
ление» патологически утолщенной МПСС в пателлфемо-
ральном сочленении. Критерии исключения: любые со-
четанные повреждения, включая патологию менисков, 
повреждения боковых и крестообразных связок, повреж-
дения суставного хряща опорных поверхностей коленного 
сустава, а также МПСС типа А и В. 

Этическая экспертиза. Протокол исследования был 
одобрен локальным этическим комитетом по биологиче-
ской и медицинской этике ФГБУ «ЦИТО им. Приорова» 
Минздрава России (№ 3 от 26.10.2017).

РЕЗУЛЬТАТЫ 
Существует два способа ультразвуковой диагностики. 
Первый способ описан в работе Ł. Paczesny, 

J. Kruczyński (2009) [17]. Сначала проведено стандарт-
ное сонографическое исследование сустава в соответ-
ствии с методикой N. Grobbelaar, J.A. Bouffard (2000) [18]. 
Во время стандартного сонографического исследования 
жидкость в верхнем углублении была идентифицирована 
с помощью баллотировки датчика [19]. Затем проведен 
динамический тест МПСС. Исследуемого располагали 
лежа на спине, с полностью вытянутой нижней конечно-
стью в коленном суставе и расслабленной четырехглавой 

мышцей. Датчик размещали в поперечном положе-
нии над переднемедиальной частью коленного сустава 
(рис. 2), что позволяло визуализировать медиальную гра-
ницу надколенника, надколенниковый хрящ и выпуклую 
часть медиального мыщелка бедренной кости.

МПСС берет начало на медиальной стенке полости 
коленного сустава, идет косо вниз к инфрапателлярной 
жировой подушке. МПСС в норме тонкая, розовая и эла-
стичная (рис. 3). Может быть связана с супрапателляр-
ной складкой. Выявляемость МПСС колеблется от 18,5 
до 72,0%. Классификация МПСС: а) отсутствует, б) руди-
ментарная, в) полная, г) парная, д) фенестрированная, 
е) высокая. Причинами патологического изменения МПСС 
могут быть непрямая травма, прямой удар или хрониче-
ская травматизация в процессе спортивной деятельности 
(в том числе с явлениями синовита). Показатель заболе-
ваемости МПСС составляет от 3,25 до 11% случаев.

Хроническая травматизация и воспаление вызывали 
фиброз МПСС, которая теряла свою эластичность и ста-
новилась толстой и неэластичной. В результате движений 
складка ущемлялась между надколенником и мыщелком 
бедренной кости. При этом наблюдалась односторонняя 
(двусторонняя) хондромаляция суставных поверхностей 
пателлофеморального сустава. 

Правильность размещения ультразвукового датчика 
корректировали для достижения визуализации плоскост-
ных сонографических ориентиров с помощью рентгено-
графического снимка (рис. 4). Эти положения ультра-
звукового трансдьюсера позволяли визуализировать 
медиальную границу надколенника, надколенниковый 
хрящ и выпуклую границу медиального мыщелка бедрен-
ной кости, а также МПСС. После определения правильно-
го расположения первым пальцем левой руки смещали 
надколенник в медиальную сторону сустава во время 

Рис. 2. Расположение конечности и датчика при сонографии 
медиопателлярной синовиальной складки, а также проведение 
динамического теста
Fig. 2. Location of the limb and transducer during sonography of 
the mediopatellar synovial fold, as well as the dynamic test

Рис. 3. Иллюстрация и схема расположения медиопателлярной 
синовиальной складки коленного сустава
Fig. 3. Illustration and layout of the mediopatellar synovial fold of 
the knee joint

https://pubs.rsna.org/author/Paczesny%2C+%C5%81ukasz
https://pubs.rsna.org/author/Kruczy%C5%84ski%2C+Jacek
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динамической сонографии (см. рис. 1). Правильное рас-
положение трансдьюсера определялось с помощью трех 
плоскостных сонографических ориентиров: выпуклая, 
округлая передняя поверхность медиальной части бе-
дренной кости; медиальная граница надколенника, по-
крытая гипоэхогенным эхом хряща; МПСС.

После правильного расположения датчика, прово-
дилась статическая оценка тканей вокруг медиальной 
границы надколенника (рис. 5). В этой проекции (рис. 5б) 
наличие МПСС определялось как непрерывная полосо-
образная эхоструктура, расположенная непосредствен-
но на передней поверхности медиального мыщелка бе-
дренной кости. Его необходимо было отличать от другой 
анатомической структуры в этой области, а именно кры-
ловидной складки, которая представляла собой сино-
виальную складку, появлявшуюся при расслабленном 

состоянии коленного сустава [21]. Эхосигнал крыловид-
ной складки имел треугольную форму и визуализировал-
ся как структура повышенной эхогенности по сравнению 
с эхогенностью складки и локализовался непосред-
ственно под медиальной поддерживающей связки над-
коленника. 

Если ультразвуковой датчик располагался слишком 
проксимально, то определялось ультразвуковое изо-
бражение медиальной головки четырехглавой мышцы 
над медиальным мыщелком бедренной кости (рис. 5а). 
Если датчик располагался слишком дистально по отно-
шению медиальному мыщелку бедренной кости, его изо-
бражение становилось вогнутым, неправильным с невоз-
можностью визуализации расположения надколенника 
(рис. 5в). 

После статической ультразвуковой визуализации 
МПСС проводился динамический тест (рис. 6). Надколен-
ник смещали пальцем в медиальном направлении, чтобы 
добиться медиального смещения примерно на 1–2 см. 
Затем прекращали смещение, и надколенник резко воз-
вращался в свое нормальное положение. Давление, ока-
зываемое на датчик для оценки боли или дискомфорта 
при движении надколенника, использовалось такое же, 
как при обычном сонографическом исследовании.

При проведении динамического теста оценивались 
следующие критерии: 

1) наличие непрерывной эхогенной складки, смещаю-
щейся по медиальному мыщелку бедренной кости во вре-
мя медиального и латерального перемещения надколен-
ника. Это подтверждало наличие МПСС, но не определяло 
ее патологическое состояние (рис. 6а); 

2) ущемление эхогенной складки под надколенни-
ком во время медиального движения надколенника. Это 
позволяло выявить контакт МПСС с надколенником, так 
называемый внутренний импинджмент-синдром, вызван-
ный ущемлением МПСС [20] (рис. 6б);

3) боль или дискомфорт, возникающие при динами-
ческой сонографии.

Результаты теста считались положительными, если 
во время динамического УЗИ отмечены все три критерия. 

Рис. 5. Сонограммы коленного сустава: a — сонограмма при расположении датчика в рентгенологическом положении 1, более 
проксимально; b — сонограмма при расположении датчика в рентгенологическом положении 2, правильно; c — сонограмма 
при расположении датчика в рентгенологическом положении 3, более дистально. Стрелками обозначена медиопателлярная си-
новиальная складка
Fig. 5. Knee joint sonograms: a — sonogram when the sensor is located in the X-ray position 1, more proximally; b — sonogram when 
the sensor is located in the X-ray position 2, correct; c — sonogram when the sensor is located in X-ray position 3, more distally. Arrows 
indicate the mediopatellar synovial fold

Рис. 4. Рентгенограмма коленного сустава. Позиции ультра-
звукового датчика при проведении исследования: 1 — датчик 
расположен неправильно, более проксимально; 2 — датчик 
расположен в правильной позиции; 3 — датчик расположен 
неправильно, более дистально
Fig. 4. X-ray of the knee joint. Positions of the ultrasonic transducer 
during the study: 1 — the transducer is located incorrectly, 
more proximally; 2 — the sensor is in the correct position; 3 — 
the sensor is located incorrectly, more distally

1
2
3

a b c
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Если эхоизображение МПСС не было обнаружено соно-
графически (пропущен критерий 1) или если МПСС закан-
чивалась над медиальным мыщелком бедренной кости 
и не соприкасалась с гиалиновым хрящом надколенника 
во время движения надколенника, то результат дина-
мического теста расценивался как отрицательный. Если 
ручные манипуляции во время теста не вызывали боли 
или дискомфорта (пропущен критерий 3), результаты так-
же расценивались как отрицательные.

Второй способ. Пациент располагался на кушетке, 
лежа на спине, колено согнуто до 60° (рис. 7а). 

В данном положении находили МПСС, проводили ее 
морфологическую оценку (эхоструктура, форма, наруше-
ние анатомической непрерывности, наличие дефектов 
и т. д.), оценивали наличие и/или отсутствие жидкостного 
образования, при возможности проводили замеры склад-
ки и ее взаимоотношение с надколенником и медиаль-
ным мыщелком бедренной кости.

Затем проводили динамический тест, который заклю-
чался в разгибании и сгибании коленного сустава, и оце-
нивали местонахождение МПСС и ее взаимоотношение 

с медиальным отделом надколенника и мыщелка бе-
дренной кости (рис. 7б).

Критерии оценки МПСС соответствовали критериям, 
описанным при первом способе диагностики.

На УЗИ невозможно было отличить патологически 
утолщенную МПСС типа А от типа В и патологически 
утолщенную МПСС типа С от типа D, но так как на первом 
этапе всем пациентам выполнено МРТ, был известен тип 
складки каждого пациента. Проведение динамических 
проб при УЗИ показало, что из 80 обследованных па-
циентов в 44 (55,0%) случаях ущемления патологически 
утолщенной МПСС не выявлено, а в 36 (45,0%) случаях 
складка ущемлялась (таблица). У всех пациентов с па-
тологически утолщенной МПСС типа А (n=11) и В (n=17), 
а также у 14 пациентов с типом С и у 2 — с типом D 
складка не ущемлялась. У них выявлена другая патоло-
гия коленного сустава, они получили соответствующее 
консервативное лечение. У 24 пациентов с МПСС типа 
С и у 12 — с типом D выявлено ущемление патологи-
чески утолщенной МПСС между надколенником и ме-
диальным мыщелком бедренной кости, что составило 

Рис. 6. Сонограммы до (а) и после (b) проведения динамического теста. Стрелками обозначена медиопателлярная синовиальная 
складка
Fig. 6. Sonograms before (a) and after (b) the dynamic test. Arrows indicate the mediopatellar synovial fold

a b

Рис. 7. Положение датчика и конечности при исследовании медиопателлярной синовиальной складки (а) и проведении динами-
ческого теста (b)
Fig. 7. Position of the transducer and limb in the study of the mediopatellar synovial fold (a) and the dynamic test (b)

a b
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30,0  и 15% от общего числа пациентов соответственно. 
Однако из 38 пациентов с патологически утолщенной 
МПСС типа С ущемление выявлено в 24 (63,2%) случаях, 
а с патологически утолщенной МПСС типа D из 14 паци-
ентов ущемление выявлено в 12 (85,7%) случаях. 

Кроме того, динамическое УЗИ позволяло дифферен-
цировать ущемление в пателлофеморальном сочленении 
МПСС с ущемлением поврежденной части поднадколени-
кового жирового тела.

Еще одно преимущество УЗИ — возможность дина-
мического контроля эффективности проведенного лече-
ния МПС.

ВЫВОДЫ
УЗИ позволило определить не только наличие или от-

сутствие патологически утолщенную МПСС, ее ущемление 
при движении коленного сустава, но и оценить степень 
влияния патологически утолщенной МПСС на близле-
жащие структуры сустава (толщина, степень васкуляри-
зации как самой складки, так и синовиальной оболочки 
вокруг нее, наличие или отсутствие ущемления при сги-
бании и разгибании коленного сустава и наличии SHELF-
синдрома), а, следовательно, степень ее участия в фор-
мировании болевого синдрома. 

Доказано, что МПСС типа А и В не ущемлялась между 
медиальным мыщелком бедренной кости и надколен-
ником, поэтому эти пациенты в оперативном лечении 
не нуждались. В этих случаях достаточно проведения 
консервативного лечения в зависимости от выявленной 
патологии помимо МПСС.

УЗИ с применением функциональных проб при син-
дроме патологически утолщенной МПСС типа С и D позво-
лило оценить целесообразность назначения консерватив-
ной терапии и необходимость проведения оперативного 
метода лечения.

Доказано, что более 66% патологически утолщенной 
МПСС типа С и практически все патологически утолщен-
ные МПСС типа D ущемлялись, поэтому в этих случаях 
целесообразно выполнять оперативное вмешательство.

Результаты проведенного исследования с применени-
ем динамических проб позволили модифицировать про-
токол диагностики и лечения патологически утолщенной 
МПСС с включением в него четкого критерия возможности 
использования консервативной терапии или проведения 
оперативного вмешательства.
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