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АннотАция
обоснование. Медиопателлярная синовиальная складка (МПСС) коленного сустава в норме является тонкой 

и эластичной структурой, но под воздействием различных факторов МПСС утолщается и становится фиброзным 
тяжом, который наносит травматизацию близлежащих структур и проявляется болевым синдромом. Одним из эф-
фективных методов лечения МПСС у пациентов детского возраста является артроскопическое иссечение складки. 

цель. Оценка отдаленных результатов артроскопического лечения пациентов с патологически утолщенной МПСС 
коленного сустава. 

Материалы и методы. Проведен анализ первичной медицинской документации, который включал изучение ам-
булаторных карт и историй болезни 73 пациентов. Дистанционно этим пациентам были направлены шкалы опроса 
(визуальная аналоговая шкала боли (ВАШ) и индекс остеоартрита WOMAС). Ответы были получены только от 35 паци-
ентов, которые были включены в исследование. 

Результаты. При оценке отдаленных результатов оперативного вмешательства из 35 прооперированных па-
циентов у 29 (82,1%) пациентов послеоперационный период протекал гладко и на момент опроса болевой син-
дром не беспокоил. У них патологически утолщенная МПСС сочеталась с дисплазией мыщелка бедренной кости 
типа А и В. У 6 (18,9%) пациентов на момент опроса сохранялся болевой синдром с ограничением функции колен-
ного сустава. У этих пациентов дисплазия мыщелка бедренной кости соответствовала типу С в 4 случаях, типам D 
и B — по 1 случаю. 

Выводы. На ранних стадиях заболевания целесообразно проводить более тщательную дифференциальную диа-
гностику по выявлению патологии коленного сустава. Особое внимание необходимо уделять сочетанию патологически 
утолщенной МПСС с дисплазией мыщелка бедренной кости, которое может привести не только к затруднению кон-
сервативной терапии и неэффективности оперативного вмешательства, но и развитию пателлофеморального артроза. 
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AbstrAct
bAcKGrOUND: The mediopatellar synovial fold (MPSF) of the knee joint is normally a thin and elastic structure, but under 

the influence of various factors, the MPSF thickens and turns into a fibrous cord, which injures nearby structures and clinically 
manifests with pain. One of the effective methods of treating MPSF in pediatric patients is an arthroscopic excision of the fold.

AIM: Evaluation of long-term results of arthroscopic treatment of patients with pathologically thickened MPSF of the knee 
joint.

MAtErIALs AND MEtHODs: There was conducted an analysis of primary medical documentation, which included the study 
of hospital records and case histories of 73 patients. The survey questionnaires (based on VAS and WOMAC scales) were sent 
to these patients. Responses were received from 35 patients who were included in the study.

rEsULts: When evaluating the long-term results of surgical intervention in 35 operated patients in 29 (82.1%) patients, it 
was found out that there were no exacerbations in postoperative period and, at the time of the data collecting, there weer no 
complaints for the pain syndrome. Dysplasia of the femoral condyle of type A and B was diagnosed in these patients. At the time 
of the evaluation, 6 (18.9%) patients had pain syndrome with decreased function of the knee joint. In these patients, dysplasia 
of the femoral condyle corresponded to type C in 4 cases, types D and B – in 1 case.

cONcLUsION: At the early stages of the disease, it is necessary to carry out a detailed differential diagnosis to identify the 
pathology of the knee joint. Attention should be paid to the combination of a pathologically thickened MPSS with dysplasia of 
the femoral condyle, which can lead not only to complications of conservative therapy and ineffectiveness of surgery, but also 
to the development of patellofemoral arthrosis.
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АКТУАЛЬНОСТЬ
Одной из причин формирования переднего болевого 

синдрома коленного сустава является медиопателлярная 
синовиальная складка (МПСС). Многие авторы считают, 
что из всех складок коленного сустава МПСС чаще все-
го вовлекается в патологический процесс и вследствие 
этого несет за собой изменения близлежащих структур 
коленного сустава, с которыми находится в непосред-
ственном контакте [1–10].

Считается, что различные этиологические факторы 
способствуют превращению нормальной эластичной 
МПСС в толстую волокнистую и грубую структуру. Эта 
фиброзно измененная складка сначала вызывает раз-
дражение окружающих структур, а затем оказывает 
механическое воздействие на суставные поверхности 
коленного сустава, что способствует развитию вторич-
ной очаговой хондромаляции в медиальном мыщелке 
бедренной кости и надколенника, тем самым вызывая 
дискомфорт и болевой синдром [11–14], а в дальнейшем 
развитие пателлофеморального артроза. 

Впервые складки коленного сустава были описаны 
в 1936 году, но интерес к ним не утихает и по сей день. 
Однако проведенные ранние исследования не дают одно-
значного ответа о диагностике и лечении МПСС. В опубли-
кованной литературе показания к выбору метода лече-
ния разнятся. Врачи, занимающиеся восстановительным 
лечением, утверждают, что благоприятных результатов 
в большинстве случаев можно достигнуть при грамот-
ном подходе, выборе и проведении консервативной те-
рапии [15]. Врачи хирургического профиля утверждают, 
что благоприятный исход вероятен только при исполь-
зовании оперативного вмешательства [16–19]. Несмотря 
на наличие публикаций, посвященных этой патологии, 
выбор тактики лечения остается предметом споров. 

Цель исследования — оценка отдаленных резуль-
татов лечения пациентов с патологически утолщенной 
МПСС коленного сустава. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
С одобрения локального комитета по этике НМИЦ ТО 

им. Н.Н. Приорова (протокол № 3 от 26.10.2017) было по-
лучено разрешение на изучение медицинской докумен-
тации. В исследование вошли пациенты, которым вы-
полнялось оперативное вмешательство только по поводу 
патологически утолщенной МПСС. Оперированные паци-
енты, которые в дальнейшем перенесли другие оператив-
ные вмешательства на ранее оперированном коленном 
суставе, из исследования исключались. 

Был проведен анализ первичной медицинской до-
кументации, который включал изучение амбулаторных 
карт и историй болезни 73 пациентов. Дистанционно этим 
пациентам были направлены шкалы опроса визуальной 
аналоговой шкалы боли (ВАШ) и индекса остеоартрита 

(Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis 
Index, WOMAС). Ответы были получены только от 35 па-
циентов, которые были включены в исследование. 

Для оценки результатов хирургического лечения па-
тологически утолщенной МПСС был выполнен анализ 
историй болезни, клинических и рентгенологических дан-
ных 35 прооперированных пациентов с 2008 по 2013 год 
на базе ЦИТО. Возраст пациентов на момент оперативного 
вмешательства составлял от 8 до 23 лет (табл. 1). 

Из табл. 1 следует, что патологически утолщенная МПСС 
встречалась вне зависимости от пола и возраста, однако 
наиболее часто во втором десятилетии, с 11 до 20 лет, — 
26 (74,3%) пациентов, тогда как в первом и третьем десяти-
летии — 7 (20,0%) и 2 (5,7%) случая соответственно. 

Исследование проводилось в период с 2017 
по 2020 год. Гендерный состав участников: 18 (51,4%) 
мужчин и 17 (48,6%) женщин. 

РЕЗУЛЬТАТЫ
Все пациенты посетили консультативный прием, 

на котором были выявлены жалобы на настоящий мо-
мент, проведен осмотр оперированного коленного суста-
ва с проведением клинических тестов McMurrey (признак 
Fouche), Bradant, Shteinmann I, Shteinmann II, теста Лах-
мана, передний выдвижной ящик, задний выдвижной 
ящик, Нughston теста, Dreyer теста и теста на псевдобло-
каду надколенника. Были изучены первичные данные 
инструментальных методов исследования — рентгено-
граммы, ультразвукового исследования (УЗИ) и магнитно-
резонансной томографии (МРТ) коленного сустава. Была 
подробно изучена тактика восстановительного лечения 
после перенесенного оперативного вмешательства, сро-
ки возвращения к активной повседневной и спортивной 

Таблица 1. Распределение по полу и возрасту
Table 1. Distribution by sex and age

Возраст, годы Мальчики Девочки Всего
8 1 0 1
9 2 2 4

10 1 1 2
11 4 1 5
12 1 2 3
13 1 2 3
14 1 3 4
15 2 1 3
16 2 0 2
17 2 2 4
18 0 1 1
20 1 0 1
21 0 1 1
23 0 1 1

Всего 18 17 35
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деятельности. Всем пациентам было выполнено повтор-
ное УЗИ с применением функциональных проб. 

По длительности болевого синдрома от начала за-
болевания все пациенты были распределены на группы: 
до 6 мес, 6–12 мес и более 12 мес. Полученные данные 
показали, что оперативное лечение наиболее часто вы-
полнялось при обращении в течение первых 6 мес от на-
чала заболевания — 22 (62,9%) случая. В промежутке 
от 6 до 12 мес было прооперировано 9 (25,7%) пациентов, 
а после 12 мес — 4 (11,4%). 

По годам количество выполненных оперативных вме-
шательств при патологически утолщенной МПСС коле-
балось от 3 до 8, но наиболее часто составляло от 6 до 
8 операций в год (табл. 2).

Как уже говорилось, пациенты, которым были выпол-
нены ревизионные оперативные вмешательства на одном 
коленном суставе, из исследования исключались. Однако 
при оценке полученных результатов 1 пациенту (мальчик 
8 лет) были выполнены операции по иссечению патологи-
чески утолщенной МПСС поочередно на обоих коленных 
суставах с периодичностью в 1 год. На момент опроса, 
через 8 лет, пациент жалоб не предъявлял, болевой син-
дром отсутствовал. 

При оценке отдаленных результатов оперативно-
го вмешательства из 35 прооперированных пациен-
тов у 29 (82,6%) пациентов послеоперационный пе-
риод протекал гладко и на момент опроса болевой 
синдром отсутствовал. По данным УЗИ и МРТ у них 
было выявлено сочетание патологически утолщен-
ной МПСС с дисплазией мыщелка бедренной кости 
типа А и В по Dejour. 

У 6 (17,2%) пациентов на момент опроса сохранялся 
болевой синдром с ограничением функции коленного 
сустава, связанный с мышечным дисбалансом, наруше-
нием биомеханики надколенника и перегрузкой колен-
ного сустава. У этих пациентов патологически утолщенная 
МПСС сочеталась преимущественно с тяжелой степенью 
дисплазии мыщелка бедренной кости типа С в 4 случаях 
и типов D и B — по 1 случаю. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, проведенное ретроспективное ис-

следование показало, что после удаления патологически 
утолщенной МПСС коленного сустава в отдаленном после-
операционном периоде у пациентов развивался мышеч-
ный дисбаланс, способствующий нарушению биомеханики 

надколенника. Это подтверждало роль МПСС как части 
медиального удерживателя надколенника. 

На ранних стадиях заболевания необходимо прово-
дить более тщательную дифференциальную диагностику 
по выявлению сочетанной патологии, особенно патоло-
гически утолщенной МПСС в сочетании с дисплазией мы-
щелка бедренной кости. 

Выполнение артроскопических операций, направленных 
на иссечение патологически утолщенной МПСС у пациентов 
с дисплазией мыщелка бедренной кости, следовало прово-
дить только в случае, когда курс консервативного лечения 
был неэффективен. При соблюдении всех правил выполне-
ния артроскопического вмешательства по удалению пато-
логически утолщенной МПСС на ранних стадиях существует 
высокий риск развития рецидива и предрасположенность 
к формированию объемного и плотного рубца в месте ис-
сеченной связки и как следствие более быстрому развитию 
шельф-синдрома. Все это приводило к негативным послед-
ствиям, усилению болевого синдрома, нарушению биоме-
ханики надколенника и резкому снижению эффективности 
любых методов консервативной терапии. В противном слу-
чае развивался рецидив болевого синдрома и патологиче-
ского процесса в отдаленном послеоперационном периоде, 
что приводило к неэффективности не только консерватив-
ной терапии, но и повторных оперативных вмешательств, 
а в дальнейшем — к быстрому развитию пателлофемо-
рального артроза и остеоартроза коленного сустава.
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Таблица 2. Количество выполненных операций 
Table 2. Number of performed operations 

Год 2008 2009 2010 2011 2012 2013 Всего

Пол М Ж М Ж М Ж М Ж М Ж М Ж М Ж

Всего 5 2 2 2 2 1 3 4 4 4 2 4 18 17

Итого 7 4 3 7 8 6 35
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