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The morphology of the mediopatellar plica of the knee joint in 
patients with knee pain syndrome is of significant importance, 
as age-related changes of the plica, its hypertrophy, and trauma 
may increase the risk of damage to the articular cartilage of the 
femur and lead to chronic pain. The aim. To study the histologi-
cal features of the mediopatellar plica of the knee joint in pa-
tients with pain syndrome and to identify factors influencing its 
morphology. Methods. A histological study of 12 mediopatellar 
plicae harvested from patients aged (42,3 ± 9,8) years (10 men 
and 2 women) was performed. The relative density of blood ves-
sels, fibrous tissue, and adipose tissue within the plicae was as-
sessed. The association between plica morphology and factors 
contributing to pain syndrome was analyzed. Results. Histologi-
cal study demonstrated that the mediopatellar plica is composed 
of fibrous connective tissue, vascularized, with severe fibrosis 
with signs of hyalinosis observed in 41,6 % of cases. A morpho-
logical difference was identified between the paracapsular and 
marginal zones of the plica. The marginal zone lacked adipose 
tissue and consisted predominantly of dense connective tissue. 
Age and hyalinosis were found to be significant determinants 
of plica morphology, whereas trauma, type of occupation, and 
sex were not significant predictors of morphological changes in 
the mediopatellar plica. Conclusions. Dense connective tissue 
with features of fibrosis is more characteristic of the marginal 
zone of the plica, while the presence of adipose tissue beneath 
the synovial membrane distinguishes the paracapsular zone. 
Plica thickness significantly increases in the presence of  hya-
linosis; however, the relationship between plica morphology 
and clinical factors requires further investigation. Keywords. 
Мediopatellar plica, knee joint, chronic pain, histopathological 
study.

Питання морфології медіопателярної складки колінного 
суглоба в пацієнтів із больовим синдромом цієї локаліза-
ції важливе, оскільки вікові зміни складки, її гіпертрофія 
і травмування мають ризик ушкодження суглобового хряща 
стегнової кістки та хронічного болю. Мета. Дослідити гіс-
тологічні особливості медіопателярної складки колінного 
суглоба у хворих із больовим синдромом і чинники, які впли-
вають на її морфологію. Методи. Проведено гістологічне 
дослідження 12 медіопателярних складок пацієнтів віком 
(42,3 ± 9,8) років, 10 чоловіків та 2 жінки. Проаналізовано 
питому щільність судин, фіброзної і жирової тканин 
у  складках. Досліджено зв’язок морфології складки з  фак-
торами виникнення больового синдрому. Результати. За 
допомогою гістологічного дослідження виявлено, що меді-
опателярна складка сформована волокнистою сполучною 
тканиною, васкуляризована в 41,6 % випадках із вираже-
ним фіброзом і ознаками гіалінозу. Встановлено відмінність 
морфології складки між паракапсулярною та крайовою зо-
ною, де остання позбавлена жирової тканини і містить 
здебільшого лише щільну сполучну тканину. Доведено, що вік 
і гіаліноз є достовірними чинниками, які визначають мор-
фологію складки, тоді як травма, тип роботи та стать не 
були достовірними предикторами її змін. Висновки. Щільна 
сполучна тканина з ознаками фіброзу більш характерна для 
крайової зони складки, тоді як відмінністю паракапсулярної 
є жирова тканина під синовіальною мембраною. Товщина 
складки достовірно зростає через  гіаліноз, але залежність 
морфології складки від клінічних факторів потребує по-
дальших досліджень.

Ключові слова. Медіопателярна складка, колінний суглоб, хронічний біль, патогістологічне 
дослідження
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Вступ 
Хронічний біль у колінному суглобі є однією 

з провідних причин тривалої втрати працездат-
ності й обмеження фізичної активності в пацієн-
тів різних вікових груп. Незважаючи на значний 
прогрес у розвитку артроскопії та лікуванні хро-
нічного болю колінного суглоба, патогенетичні 
механізми болю в значної частини пацієнтів за-
лишаються остаточно невстановленими [1, 2].

Особливе місце у виникненні болю відводять 
синовіальним складкам колінного суглоба, пе-
редусім медіопателярній (МПС) та супрапате-
лярній (СПС) [3, 4]. Тривалий час ці анатомічні 
утворення розглядалися як ембріональні руди-
менти, клінічне значення яких вважалося міні-
мальним. Проте сучасні можливості артроскопії 
дозволили встановити, що патологічно змінені 
синовіальні складки можуть бути самостійним 
джерелом хронічного больового синдрому через 
контакт і  ушкодження суглобового хряща [5]. 
Водночас результати наявних досліджень щодо 
взаємозв’язку морфологічних змін складок із клі-
нічними проявами є суперечливими, що вказує на 
неповноту сучасних уявлень про їхню патофізіо-
логічну роль [6].

Аналіз наукової літератури показує, що біль-
шість робіт описує анатомічні варіанти сино-
віальних складок, їхній контакт із медіальним 
виростком стегнової кістки, артроскопію та її хі-
рургічне висічення, а от патоморфологічні особ
ливості досліджені в поодиноких повідомленнях 
і мають переважно описовий характер [7–9]. Не-
вивченими залишаються топографія і ступінь як 
фіброзних і вікових змін, так і в разі ушкоджень 
колінного суглоба, за різних видів фізичного на-
вантаження, зокрема обсягу і ступеня тяжкості 
праці. 

Раніше вважалося [10], що виникнення болю 
в колінному суглобі має зв’язок зі змінами МПС. 
Далі за рівнем значущості розглядали СПС. На 
відміну від перших двох, зміни інфрапателярної 
та латеральної складок нібито ніколи не стають 
причиною болю. Проте механізм розвитку болю 
все ще залишається не зовсім зрозумілий і тому 
дослідження зв’язку між змінами МПС і чинни-
ками виникнення больового синдрому колінного 
суглоба продовжуються. 

Мета: вивчити гістологічні особливості медіо
пателярної складки колінного суглоба у хворих із 
больовим синдромом і чинники, які впливають 
на її морфологію.

Матеріал і методи
Дослідження схвалене комітетом із біоетики 

(протокол № 3 від 20.04.2026 р.) ДУ «Національ-
ний інститут травматології та ортопедії НАМН 
України» відповідно до правки ICH GCP, Ґель-
сінської декларації прав людини та біомедици-
ни, а також чинного законодавства України. Усі 
залучені пацієнти були ознайомлені з планом та 
умовами проведення роботи, надали письмову 
згоду.

Проаналізовано 12 зразків МПС колінного  
суглоба, які були висічені під час артроскопії 
в пацієнтів із хронічним больовим синдромом ко-
лінного суглоба. Їхній середній вік (42,3 ± 9,8) ро-
ків, 10 чоловіків та 2 жінки. В анамнезі 9 хворих 
зазначили наявність побутової або спортивної 
травми колінного суглоба. Матеріал фіксували 
в 10 % розчині формаліну, ущільнювали в пара-
фіні, мікропрепарати забарвлювали гематоксилі-
ном та еозином, пікро-сіріус червоною (PSR) кис-
лотою та гематоксиліном Вейгерта. Гістологічні 
препарати досліджували під світловим мікроско-
пом Olympus BX51, а зображення знімали за допо-
могою цифрової камери Olympus C3040ZOOM із 
програмним забезпеченням Olympus DP-Soft 3.2. 
Для оцінювання питомої кількості тканинних 
елементів у зразках складок фотографували всю 
площу мікропрепарата. За допомогою програмно-
го забезпечення ImageJ 1.46 image analysis system 
створювали маску зображень для чотирьох гісто-
логічно відмінних ділянок: 1) зона в якій доміну-
вали фіброз (щільні пучки колагену, малоклітинні 
або безклітинні), у тому числі з ознаками гіаліно-
зу (безклітинні ділянки зі слабким забарвленням); 
2) зони з пучками оксифільних колагенових во-
локон різної товщини, подібні до умовно незмі-
неної сполучної тканини; 3) із новоутвореними 
тонкостінними кровоносними судинами (ангіо
генезом); 4) скупчення адипоцитів. Визначали 
площу кожної ділянки на мікрофотографіях зразка 
МПС у пікселях і визначали відносну частку за-
значених вище ділянок у відсотках (%) на площу 
мікропрепарата складки (питома щільність, %). 

Статистичну обробку даних проведено за до-
помогою програмного забезпечення StatPlus 
software (version 7.0). Дані подано у вигляді медіа-
ни, верхнього та нижнього квартелів (Me[Q1;Q3]). 
Нормальність розподілу показників визначали за 
допомогою тесту Шапіро-Уілка, різницю між ді-
лянками складок оцінювали за критерієм Ман-
на-Уітні. Зв’язок між структурними елементами 
складки досліджували методом непараметричної 
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кореляції Спірмена, залежність структури склад-
ки від таких чинників, як стать, вік, вид роботи 
і травми колінного суглоба аналізували на моделі 
лінійної, логістичної або біномінальної регресії. 
р ≤ 0,05 вважали статистично значущим.

Результати 
За результатами гістологічних дослід

жень структурні елементи МПС (товщина 2,7 
(1,7;2,9) мм) були неоднорідними і характеризува-
лися значною морфологічною варіабельністю, її 
характеристики: фіброзна основа з щільними хви-
лястими пучками колагенових волокон, а поверх-
ня складки покрита синовіальними клітинами.  

Відмічено дві зони — крайова (у просвіт порож-
нини суглоба) і паракапсулярна. Перша виявилася 
більш варіабельною за паракапсулярну: у одних 
ділянках синовіальні клітини формували тонкий 
шар, а в інших — мала місце гіперплазія, ознаки 
продуктивного запалення (рис. 1, 2).

У зразках з ознаками ушкодження зв’язки (гі-
потетично через травму) відмічена активна реге-
нерація з новоутворенням сполучної тканини та 
судин, констатовано локальну запальну інфільт
рацію. У фіброзній основі виявлялися майже 
безклітинні ділянки з високою щільністю пуч-
ків колагенових волокон або навіть гомогенні  
оксифільні маси, подібні до гіалінозу. У зразках 

Рис. 1. Схематичне зображення структурних елементів МПС на основі гістологічного мікропрепарата: жовтий — жирова 
тканина; блакитний — судини; рожевий — сполучна тканина

Рис. 2. Медіопателярна складка синовіальної оболонки колінного суглоба: 1 — ділянка фіброзу; 2 — синовіальна оболонка; 
3 — ділянка фіброзу з ознаками гіалінозу. Забарвлення гематоксиліном та еозином. Збільшення × 40
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з ознаками гіалінозу (n = 5; 41,6 %) товщина склад-
ки була достовірно більшою (β = 1,67; SE = 0,62; 
р  =  0,02). Водночас такі фактори як травма, вид 
роботи та стать у досліджуваній категорії хворих 
не були достовірними предикторами виявлених 
змін складки (табл. 1).  

Проведено статистичний аналіз питомої щіль-
ності тканинних елементів МПС. У складках 
виділено основні чотири тканинні елементи  — 
судини; осередки жирової тканини; сполучна 
тканина різної щільності без ознак фіброзу або 
з високим вмістом пучків колагенових волокон, 
малоклітинна з ознаками фіброзу (або безклітин-
на, гомогенна з ознаками гіалінозу) (табл. 2). За-

галом сполучна тканина складала близько 91,4 
(80,9;95,1) % досліджених зразків.

Незважаючи на виражену варіабельність мор-
фології досліджених складок, спільним було те, 
що крайова та паракапсулярна зони відрізнялися 
за співвідношенням фіброзної сполучної ткани-
ни: крайова майже у 1,7 раза (р < 0,001) містила 
більше фіброзної тканини, у паракапсулярній ви-
явлено ділянки жирової, що пояснюється зв’язком 
з капсулою суглоба і є відмінністю. Питома щіль-
ність незміненої сполучної тканини та судин між 
двома зонами складки не відрізнялися. Варіабель-
ність морфології обох зон пояснюється локальни-
ми особливостями розподілу тканин, що знайшло 
відображення в кореляційному аналізі (табл. 3). 

Таблиця 1
Залежність фіброзних змін МПС від соціальних факторів пацієнтів 

на моделі бінарної логістичної регресії

Чинник моделі регресії Показник регресії

незалежний залежний β SE p-значення

Фіброз з ознаками гіалінозу
Травма (є/немає) –0,47 1,40 0,74
Стать (Ч) 12,24 876,10 0,99
Вид роботи (важка/легка) 1,32 1,24 0,29

Таблиця 2
Результати аналізу відмінності розподілу тканинних елементів 
у паракапсулярній та крайовій зонах МПС колінного суглоба

Примітка. * — лінійна регресія.

Зона складки Тканинні елементи у складці,  %

сполучна тканина судина жирова тканина

ознаки фіброзу і гіалінозу без ознак фіброзу

Уся складка 56,4
(37,3;64,2)

32,6
(24,5;42,2)

4,29
(2,95;5,22)

0[0;8,6] ;
11,8(6,3;20,8)*

Паракапсулярна 37,3
(22,4;46,8)

36,4
(27,9;43,8)

4,2
(3,3;5,0)

12,2
(3,1;37,8)

Крайова 62,7
(51,0;72,6)

31,8
(23,1;37,2)

4,3
(2,7;5,6)

0,0
(0;0,29)

Критерій Манна-Уітні < 0,001  0,14  0,44  < 0,001

Зона складки Тканинні елементи в складці,  %

сполучна тканина судина жирова тканина

ознаки фіброзу і гіалінозу без ознак фіброзу

Сполучна тканина (фіброз) –0,65 (0,02)* — — —
Судини –0,291 (0,35)* 0,17 (0,60)* — —

Жирова тканина –0,75 (< 0,001)* 0,25 (0,44)* –0,10 (0,75)* —
Товщина складки –0,31 (0,32)* 0,01 (0,97)* 0,80 (< 0,001)* 0,10 (0,75)*

Таблиця 3
Кореляція між тканинними утвореннями в МПС колінного суглоба

Примітка. * р — статистична значущість за ≤ 0,05.
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Висока позитивна залежність за критерієм Спір-
мена була виявлена між питомою щільністю су-
дин у складці та її товщиною. 

Розглянуто гіпотезу зв’язку морфології медіо
пателярної складки з клінічними даними паці-
єнтів — вік, стать, травма, вид роботи. Критерій 
Спірмена показав залежність щільності судин 
у складці від віку (rho = 0,57; p = 0,05), як і модель 
лінійної регресії β = 0,12; p = 0,03 (табл. 4). Досто-
вірною виявилася асоціація між віком і вмістом 
сполучної тканин умовно без ознак ремоделюван-
ня та фіброзу. 

На жаль, невелика кількість вивчених зраз-
ків, їхня морфологічна варіабельність і висо-
ка дисперсія вимірюваних елементів складок  
є  обмеженням цього дослідження, це відобра-
зилося в квазісепарації незалежної змінної в по-
будові моделі логістичної регресії, тому аналіз 
залежностей змін гіпертрофованих складок від 
клінічно-побутових факторів потребує подальшо-
го вивчення на більшій кількості спостережень.

Обговорення
На основі результатів дослідження МПС у па-

цієнтів із хронічним болем виявлено морфоло-
гічну неоднорідність складки, що дозволило 
провести зональну диференціацію для комплекс
ного морфометричного оцінювання структури 
складки. Виявлено, що крайова зона МПС (із 
боку порожнини суглоба) містить більше фіброз-
ної тканини, що ймовірно залежить від активних 
регенеративних процесів. У цьому дослідженні 
не виявлено достовірної залежності патологічної 
трансформації МПС від фактора травмування, 
хоча роль такого чинника все ж не слід виклю-
чати. Натомість патологічне потовщення МПС 
очевидно мало залежність від ступеня гіаліно-
зу фіброзної основи та віку пацієнтів. Виявле-
ний чинник віку узгоджується з уже відомими 
даними щодо вікової гіпертрофії синовіальних 
складок [12], але його не слід розглядати як са-
мостійний предиктор гіпертрофії складок. Власні 
результати вказують на те, що стан МПС також не 
визначається фактором травматизації колінного 
суглоба, тяжкості професійної або фізичної робо-

Таблиця 4
Залежність гістологічних характеристик МПС від соціальних факторів пацієнтів 

на моделі лінійної або логістичної регресії

Чинник моделі регресії Показник регресії

незалежний залежний β SE p–значення

Стать (чоловік) *

товщина складки 1,51 0,96 0,15
зона фіброзу, % –13,7 11,03 0,24
зона без фіброзу, % 5,10 6,23 0,43
судини, % 2,11 1,47 0,18
жирова тканина, % 5,76 9,12 0,54

Вік *

товщина складки –0,01 0,04 0,86
зона фіброзу, % –0,66 0,42 0,15
зона без фіброзу, % 0,53 0,19 0,02
судини, % 0,12 0,05 0,03
жирова тканина, % –0,09 0,37 0,80

Травма (є/немає) **

товщина складки –158,6 1,9⋅105 0,99
зона фіброзу, % 383,5 3,8⋅105 0,99
зона без фіброзу, % 456,2 4,6⋅105 0,99
судини, % 284,3 2,3⋅105 0,99
жирова тканина, % 409,2 3,7⋅105 0,99

Вид робота (важка/легка) **

товщина складки –168,4 8,1⋅104 0,99
зона фіброзу, % –63,7 3,3⋅104 0,99
зона без фіброзу, % –34,7 2,1⋅104 0,99
судини, % 193,1 9,0⋅104 0,99
жирова тканина, % –28,8 1,9⋅104 0,99

Примітки: * — лінійна регресія; ** — логістична регресія.
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ти або статі пацієнтів. Ймовірно стан синовіаль-
них складок колінного суглоба характеризуєть-
ся мультифакторним впливом більш ніж одного 
чинника. Тому зв’язок больового синдрому з па-
тологічними змінами МПС потребує подальших 
досліджень із збільшенням числа спостережень 
і виявленням нервових елементів у синовіальних 
складках колінного суглоба. 

Із літературних джерел відомо, що виникнен-
ня больового синдрому пов’язано з морфологією 
лише кількох типів МПС [11]. Так, тип А (тонкий 
синовіальний виступ) і В (більш помітна тонка 
складка) не впливають на медіальний виросток 
стегнової кістки і не розглядаються як предик-
тори болю. Типи складки, що покривають ме-
діальний виросток стегнової кістки (нефенест
рований тип C і фенестрований D), є причиною 
болю, оскільки з віком вони стають твердими та 
потовщеними, можуть призвести до затискання 
між колінною чашечкою та медіальним вирост
ком стегнової кістки. При цьому складки типу D 
мають більшу клінічну значущість і частіше ви-
кликають больові симптоми порівняно з C. Із 
віком морфологія складки змінюється, незалеж-
но від наявності травми, її еластичність знижу-
ється, а напружений стан і механічний тиск на  
медіальний виросток стегнової кістки або ме-
діальну суглобову поверхню колінної чашечки 
призводять до появи болю [12]. У власному дос
лідженні також встановлено деякі вікові зміни, 
зокрема збільшення товщини МПС, при цьому 
зростала і їхня мікроваскуляризація. За іншими 
даними неоангіогенез виявляли на тлі фіброзу 
і запалення [7], а гіпертрофовані складки частко-
во перетворювалися на гіаліноподібну тканину, 
і навіть зазнавали кальцифікації [3, 4]. Деякі з цих 
змін було виявлено в досліджуваних нами МПС 
і доведено збільшення товщини крайової зони 
складки через гіаліноз і виражене ремоделювання 
фіброзної основи. У описаних зразках МПС ознак 
кальцифікації не зафіксовано. Недоліком роботи 
є  те, що не було враховано морфологічний тип 
досліджуваних складок, оскільки морфологія фе
нестрованої та нефенестрованої складки ймовір-
но може мати деякі структурні відмінності. 

У літературних джерелах зазначається, що  
постійний контакт складки з суглобовим хрящем 
може викликати хондромаляцію і ерозію хря-
ща  [13, 14]. У власному дослідженні цей аспект 
залишився без уваги і буде аналізуватися в нас
тупних роботах, оскільки вивчення цієї залеж-
ності є перспективним і важливим для з’ясування 
причин розвитку больового синдрому. Виник-

нення болю на тлі гіпертрофії СПС або МПС не 
можна пояснювати лише біомеханічним чинни-
ком впливу складки на суглобову поверхню. Не-
зважаючи на те, що причини болю залишилися 
остаточно не з’ясованими, виявлені морфологіч-
ні характеристики патологічної трансформації 
МПС дозволяють більше дізнатися про гіпертро-
фію складки з урахуванням вікових змін. Тому  
дослідження морфології синовіальних складок 
колінного суглоба в пацієнтів із больовим синд
ромом має суттєве теоретичне та практичне зна-
чення для ортопедії і травматології.

Висновки
У пацієнтів із хронічним болем у структурі 

МПС виявляється фіброзна основа, яка вкрита си-
новіальним шаром і характеризується зональною 
неоднорідністю. 

Існує вірогідна залежність змін товщини МПС 
від віку ремоделювання тканинних елементів 
(гіалінозу, регенерації та мікроваскуляризації 
фіброзної основи). Це вказує на те, що втрата 
еластичності та потовщення складки є ключо-
вими морфологічними ознаками її патологічної 
трансформації. 

Не виявлено статистичної залежності між мор-
фологією МПС і факторами травми, статі чи ха-
рактеру фізичної праці. Це свідчить про те, що 
патологічне переродження синовіальних складок, 
ймовірно, має мультифакторну природу і потре-
бує подальшого вивчення на більших клінічних 
групах.

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність 
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