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1. Етіологія
Існує	 дві	 теорії	 щодо	 ембріонального	 роз-

витку	 колінного	 суглоба	 і	 подальшого	 утворен-
ня	складок.	

У	 більш	популярної	 теорії	 складки	 є	 ембрі-
ональними	 залишками	мембран,	 які	 розділяють	
відділи	 суглоба.	 Синовіальні	 мембрани	 ділять	
порожніну	 колінного	 суглоба	 на	 3	 окремі	 від-
діли	 (медіальний,	 латеральний	 і	 надколіннико-
вий)	під	час	ембріологічного	розвитку.	Після	16-
го	 тижня	 ембріогенезу	ці	 синовіальні	 оболонки	
розсмоктуються,	 утворюючи	 єдину	 порожнину.	
Вважається,	що	 залишки	 цих	мембран	 утворю-
ють	складки	[1,	2].	

За	іншою	теорією,	приблизно	на	7-му	тижні	
ембріогенезу	 простір	 між	 дистальним	 епіфізом	
стегнової	кістки	та	проксимальним	епіфізом	ве-
ликогомілкової	 кістки	 заповнений	 мезенхімаль-
ною	тканиною.	З	плином	часу	в	цій	тканині	роз-
виваються	кавітації.	До	10-го	тижня	ембріогенезу	
колінний	 суглоб	 складається	 з	 однієї	 порожни-
ни,	покритої	 синовіальною	тканиною.	Передба-
чається,	 що	 неповна	 резорбція	 мезенхімальної	
тканини	 і	недостатність	кавітації	призводять	до	
утворення	складок	[2,	3].

2. Класифікація
Синовіальні	 колінні	 складки	 мають	 4	 типи	

морфології:	інфрапателярна,	медіопателярна,	су-
прапателярна	і	латеральна	[4].	

Найбільш	поширеною	є		супрапателярна	склад-
ка	(також	відома	як	plica	synovialis	suprapatellaris),	
яка	відповідає	 за	відділення	супрапателярної	ча-

стини	порожнини	колінного	суглоба	від	його	 ін-
ших	відділів.	Ця	 складка	має	різні	форми:	у	 ви-
гляді	або	суцільної	тканини,	або	«сита».	Вона	по-
чинається	 від	 дорзальної	 поверхні	 сухожилля	
чотириголового	м’яза	або	з	переднього	стегнового	
метафіза	і	проходить	по	медіальній	частині	колін-
ного	суглоба	до	жирового	тіла.	У	деяких	випадках	
це	може	бути	причиною	супрапателярного	бурси-
ту	і	хондромаляції	[5].

Інфрапателярна	складка	(також	відома	як	сли-
зова	оболонка	зв’язки)	звичайно	є	синовіальною	
складкою	у	формі	дзвоника,	вона	починається	на	
передний	частині	даху	міжвиросткової	ямки	в	об-
ласті	 кріплення	 передньої	 хрестоподібної	 зв’яз-
ки	і	розширюється	дистально,	прикріплюється	до	
синовіального	вистилання	 інфрапателярного	жи-
рового	тіла.	За	своїм	зовнішнім	виглядом	вона	ді-
литься	 на	 4	 типи:	 роздільний,	 розрізний,	 верти-
кальна	 перегородка,	 перегородка	 з	 отворами	 [6].	
Це	найбільш	поширена	складка,	що	візуалізується	
під	час	артроскопії	колінного	суглоба,	де	вона	пе-
решкоджає	 отриманню	повного	 огляду	 внутріш-
ньої	частини	суглоба.

Медіопателярна	складка	є	найбільш	пошире-
ною	причиною	розвитку	синдрому	складки.	Вона	
знаходиться	 в	 корональної	 площині;	 розпочина-
ється	від	медіального	краю	нижнього	полюса	над-
колінника	 і	 проходить	 дистально	 до	 з’єднання	 з	
інфрапателярним	(Hoffa)	жировим	тілом.	За	своїм	
зовнішнім	виглядом	вона	класифікується	як	тип	A	
(схожий	на	шнур),	тип	B	(схожий	на	полицю,	але	
не	 охоплює	медіальний	 виросток	 стегна),	 тип	C	
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Резюме. Синдром медіопателярної складки є патологічним станом, вторинним по відношенню до запален-
ня. Складки синовіальної оболонки в колінному суглобі поширені й зазвичай протікають безсимптомно. Вони 
часто неправильно діагностуються. Морфологія колінних складок варіюється; медіопателярна складка є най-
частишою причиною синдрому складки. Переміжний тупий біль є найбільш поширеним симптомом. Діагноз 
ставиться по виключенню іншої патології. Тут може бути корисною УЗД. Артроскопія – це золотий стан-
дарт діагностики і лікування. Артроскопічне видалення складки може бути необхідно, якщо консервативне лі-
кування у термін до 6 місяців не вдається.
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(що	охоплює	медіальний	виросток	стегна)	і	тип	D	
(який	має	подвійні	вставки)	[7].

Латеральна	 синовіальна	 складка	 описується	
як	 стрічка,	що	 проходить	 дистально	 уздовж	 ла-
теральної	парапателярної	синовіальної	оболонки	
до	бічної	фасетки	надколінка.	Чи	є	вона	справж-
нім	залишком	перегородки,	залишається	дискута-
бельним,	тому	що	вона	виглядає	як	відгалуження	
парапателярної	жирової	синовіальної	бахроми.

3. Епідеміологія
Поширеність	синдрому	складки	варіює	в	ме-

жах	від	11	до	87%	для	супрапателярних	складок	і	
від	18	до	60%	–	для	медіопателярних.	Інфрапате-
лярні	складки	можуть	бути	наявними	приблизно	
у	65%	пацієнтів	[8].	

Латеральні	 складки	 і	 їх	 частота	 невідомі,	
більшість	досліджень	опубліковано	в	Японії	[9].	
У	 артроскопічному	 дослідженні,	 присвяченому	
400	 колінним	 суглобам	 [10],	 частота	 становить	
87%	для	супрапателярної	складки,	86%	–	для	інф-
рапателярної,	72%	–	для	медіопателярної	і	1,3%	
–	для	латеральної	надколінної	складки.	Клінічна	
симптоматика	синдрому	складки	зазвичай	вияв-
ляється	у	активних	пацієнтів,	які	роблять	повто-
рювані	рухи	колінного	суглоба.	Жінки,	здається,	
мають	більш	високу	частоту	цієї	патології	[11].

4. Патологія
Пацієнти	 з	 синдромом	складки	відрізняють-

ся	від	безсимптомної	популяції.	У	схильних	па-
цієнтів	 зі	 структурно	 аномальними	 складками	
симптоми	 були	 викликані	 деякими	 стимулюю-
чими	подіями.	Нормального	вигляду	складка	має	
тонку,	м’яку,	гнучку	васкуляризовану	структуру,	
покриту	синовіальною	оболонкою.	У	патологіч-
них	зразках	складка	виглядає	гіпертрофованою	з	
втратою	 еластичності,	 кальцификацією,	 гіаліні-
зацією	і	фіброзом	[12–14].

Розвиток	 симптоматичних	 складок	 пов’язано	
із	 запальним	процесом,	 вторинним	по	відношен-
ню	до	 гострої	 травми,	що	повторюється,	 стресо-
вих	травм,	розривом	меніска.	Запалення	може	бути	
пов’язане	як	з	анатомічними	змінами	в	колінному	
суглобі,	так	і	з	самою	складкою	(оскільку	складка	
стає	натягнутою,	 як	 тетива	лука,	на	медіальному	
виростку	стегна)	[15].	Це	призводить	до	стирання	
виростка	під	час	згинання	в	колінному	суглобі.	За-
палення	може	також	призвести	до	набряку	і	пошко-
дження	цілісності	тканини	і	в	кінцевому	підсумку	

до	склерозування	складки,	яка	ушкоджує	прилег-
лі	 структури	 (стегнові	 виростки)	 і	 надалі	 викли-
кає	хондромаляцію	або	вторинний	синовіт	[16,17].	
Менш	 складною	 причиною	може	 бути	 природна	
втрата	еластичності	при	старінні	організму.

Іноді	 складка	може	бути	розірвана,	починаю-
чи	від	часткового	розриву	до	розриву	типу	«ручки	
валізи»	або	повного	розриву.	Розірвані	складки	за-
звичай	вторинні	по	відношенню	до	прямої	травми	
або	скручення.	їх	можна	знайти	в	пателофемораль-
ному	відділі	суглоба	під	час	артроскопії	[18,19].

5. Діагностика
Симптоматичні	 складки	 можуть	 викликати	

значний	тупий	біль	в	передньомедіальній	части-
ні	колінного	суглоба;	біль	може	бути	переривча-
стою	 або	 посилюватися	 фізичною	 активністю	 і	
може	бути	пов’язана	з	фіксацією,	розхитуванням	
і	 клацанням	 в	 суглобі	 [20].	 Ці	 симптоми	 зазви-
чай	 не	 пов’язані	 з	 випотом	 в	 колінному	 суглобі	
або	набряком	 [21].	У	випадках	розірваних	скла-
док	часті	скарги	–	блоки	і	зменшення	обсягу	зги-
нання	коліна.

При	пальпації	 у	 хворого	може	 бути	 виявле-
на	локалізована	болючість	на	середній	і	нижній	
межі	 надколінника,	 і	 рідко	можна	 виявити	 чут-
ливу	структуру	у	вигляді	шнура.	Сам	надколін-
ник	 не	 є	 стабільною	 структурою,	 тому	 при	 ви-
конанні	 тесту	 латерального	його	 зміщення	 хво-
рий	може	скаржитись	на	появу	болю.	Пальпація	
суглоба	 медіально	 від	 надколінника	 і	 відчуття	
потовщеної	 болючої	 смуги	 є	 характерним	 діа-
гностичним	тестом.	Тест	медіопателярних	скла-
док	тягне	за	собою	примусове	згинання	коліна	до	
90	º	при	збереженні	ручного	зусилля	в	ніжньоме-
діальних	частинах	надколінно-стегнового	сугло-
ба	[22].	Тест	позитивний,	коли	біль	виникає	при	
розгинанні,	але	зменшується	при	згинанні	на	90	
°.	Тест	мав	чутливість	90%	і	специфічність	89%	
в	172	колінних	суглобах	[22].

Гематологічні	та	біохімічні	дослідження	при	
патології	 складок	 зазвичай	не	показують	відхи-
лень	 від	 норми.	 Аномальні	 результати	 повинні	
спонукати	до	розгляду	альтернативного	діагнозу.	
Рентгенограми	 колінного	 суглоба	 допомагають	
виключити	іншу	патологію.

Динамічна	ультрасонографія	високоефектив-
на	при	виявленні	аномалій	медіальних	складок	в	
колінному	суглобі	і	має	гарні	чутливість	(90%)	і	
специфічність	 (83%)	 [23].	Магнітно-	резонансна	
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томографія	 також	 має	 гарні	 чутливість	 (95%)	 і	
специфічність	 (72%),	 і	 залежно	 від	 того,	 як	 да-
леко	складки	поширюються	на	медіальну	грань	
[24].	Контрастна	артрографія	 і	пневмоартрогра-
фія	малопридатні	[25].	Артроскопія	суглоба	для	
візуалізації	 та	 лікування	 залишається	 золотим	
стандартом	[26].

Діагноз	 синдрому	 складки	 ставиться	шляхом	
виключення	клінічних	та	рентгенологічних	даних.	
Його	обґрунтованість	часто	обговорюється	тими,	
хто	не	вважає,	що	складки	мають	якесь	значення.

6. Лікування

Первинне	лікування	синдрому	складки	вклю-
чає	 в	 себе	 знеболюючі	 та	 протизапальні	 препа-
рати	в	поєднанні	з	обмеженням	обтяжуючих	ру-
хів.	Консервативна	терапія	полягає	в	розтягнен-
ні	чотириголового	м’яза,	підколінних	сухожиль	і	
литкових	кісток	в	поєднанні	з	кріотерапією	і	про-
тизапальними	засобами	[27,	28].	До	60%	пацієн-
тів	досягають	зникнення	симптомів	після	одно-

го	року	консервативної	 терапії,	 тоді	як	40%	па-
цієнтів	не	мають	жодної	 клінічної	 динаміки	 і	 в	
кінцевому	підсумку	їм	рекомендується	хірургіч-
не	втручання	[28].	Ще	одне	фармакологічне	втру-
чання	 включає	 інтраплікальну	 ін’єкцію	 стерої-
дів,	після	чого	73%	з	30	пацієнтів	отримали	пов-
не	полегшення	[29].

Хірургічне	втручання	може	бути	рекомендо-
вано,	 якщо	 консервативна	 терапія	 не	 ефектив-
на	протягом	6	місяців.	Артроскопічне	видалення	
симптоматичної	 складки	 (зазвичай	 медіальної)	
через	супралатеральний	або	прямий	медіальний	
портал	зазвичай	проходить	успішно	[25].	До	34%	
пацієнтів	 можуть	 очікувати	 знеболювальний	
ефект	після	цієї	процедури,	тоді	як	65%	змогли	
відновити	спортивні	заняття	[30].

У	 випадках	 розірваних	 складок	 артроскопіч-
на	резекція	особливо	ефективна.	У	двох	випадках	
розриву	 типу	«ручки	 валізи»	після	 «скручуваль-
них»	травм	[31]	симптоми	повністю	зникли	після	
артроскопічної	санації.	Резекція	залишається	єди-
ним	засобом	лікування	відірваних	складок	[19,20].
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СИНДРОМ СКЛАДКИ
И.М. Зазирный, И.П. Семенив, И.Ю. Головач, Д.Р. Блызнюк-ходоровский 
Резюме. Синдром медиопателлярной складки является патологическим состоянием, вторич-

ным по отношению к воспалению. Складки синовиальной оболочки в коленном суставе распростра-
нены и обычно протекают бессимптомно. Они часто неправильно диагностируются. Морфоло-
гия коленных складок варьируется; медиопателлярная складка является самой частой причиной 
синдрома складки. Поочередная тупая боль является наиболее распространенным симптомом. 
Диагноз ставится по исключению другой патологии. Здесь может быть полезным в диагностике 
УЗИ. Артроскопия – это золотой стандарт диагностики и лечения. Артроскопическое удаления 
складки может быть необходимо, если консервативное лечение в срок до 6 месяцев не удается.

FOLD SYNDROME

I .Zazirnyi, I. Semeniv, I. Golovach, D. Blyzniuk-Khodorovskyi
Abstract. Plica syndrome is a pathological condition secondary to inflammation. Plicae around the knee 

are common and generally asymptomatic. They often are misdiagnosed. The morphology of knee plicae varies; 
mediopatellar plicae are the most common cause of the plicae syndrome. An intermittent dull pain is the most 
common symptom. Diagnosis is made by exclusion. Ultrasonography is useful; arthroscopy is the gold standard. 
Arthroscopic removal of the plica may be necessary when conservative treatment for up to 6 months fails. 
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