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Резюме. От боли в коленном суставе страдает около 25% взрослого населения, число обращений за медицинской помощью 

в мире достигает 4 млн. в год. Нередко источником боли является передний компартмент сустава, где наибольший диагнос-

тический интерес представляет жировое тело Гоффа. Тело Гоффа является самым крупным из всех жировых тел коленного 

сустава, оно хорошо иннервировано и обильно кровоснабжается. Поражение жирового тела Гоффа встречается достаточ-

но часто и проявляется стойким болевым синдромом в переднем компартменте коленного сустава, снижающим подвиж-

ность и работоспособность пациентов. В диагностике патологических состояний тела Гоффа общепризнанна роль магнитно-

резонансной томографии, позволяющей оценить характер, объем и распространенность поражения, выявить сопутствующие 

изменения, спланировать тактику лечения. В статье путем обобщения литературных данных и собственного опыта авторов 

даны общие рекомендации по оптимальной тактике магнитно-резонансной визуализации коленного сустава и тела Гоффа в 

частности, рассмотрены наиболее значимые в клинической практике патологии, освещена их лучевая семиотика, рассмотре-

ны аспекты дифференциальной диагностики.
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Abstract. Knee pain affects about 25% of the adult population, with the number of visits to the doctor worldwide reaching 4 million 

per year. Often the source of pain is the anterior compartment of the joint, where the Hoffa`s fat pad is of greatest diagnostic interest. 
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The Hoffa`s pad is the largest of all the fat pads of the knee joint, it is well innervated and richly supplied with blood. Lesion to the 

Hoffa`s fat pad is common and is manifested by persistent pain in the anterior compartment of the knee joint, reducing the mobility and 

abilities of patients. In the diagnosis of lesions of the Hoffa`s fat pad, the role of magnetic resonance imaging is generally recognized, 

allowing to assess the nature, volume and prevalence of the lesion, identify associated changes, and plan treatment tactics. In this 

article, by summarizing literary data and the authors’ own experience, given the recommendations about the optimal tactics of magnetic 

resonance imaging of the knee joint and Hoffa`s pad, the most significant pathologies in clinical practice are considered, their semiotics 

are highlighted, and aspects of differential diagnostics are considered.

Keywords: magnetic resonance imaging, knee joint, Hoffa’s fat pad

ВВЕДЕНИЕ

Жировое тело Гоффа (ЖТГ, подушка Гоффа) рас-
положено в переднем отделе коленного сустава, его 
границы образованы капсулой сустава и собствен-
ной связкой надколенника спереди, синовиальной 
полостью сустава сзади, нижним полюсом надко-
ленника сверху, тибиальным плато и глубокой ин-
фрапателлярной сумкой снизу. Оно состоит из жи-
ровых долек, разделенных тонкими фиброзными 
перегородками, прикрепляющимися к менискам. 
Подушка Гоффа хорошо иннервируется ветвями 
бедренного, общего малоберцового и подкожного 
нервов, обильно кровоснабжается артериальными 
ветвями верхней и нижней подколенных артерий, 
образующих сеть анастомозов. Основная функция 
подушки Гоффа — амортизация и перераспределе-
ние нагрузки в коленном суставе [1, 2].

МЕТОДИКА ВИЗУАЛИЗАЦИИ ЖИРОВОГО ТЕЛА ГОФФА

Выполнение магнитно-резонансной томогра-
фии (МРТ) коленного сустава по стандартной ме-
тодике позволяет в полной мере оценить состоя-
ние ЖТГ. Рекомендации по исследованию в общем 
виде сводятся к следующему. Пациента уклады-
вают в положение лежа на спине, стопы обраще-
ны кверху, с отклонением 10–15° наружу. Колено 
помещается в катушку — предпочтительнее ис-
пользовать специализированные многоканальные 
коленные катушки, однако допустимо применять 
мягкие обер тывающие катушки. Нога пациента 
фиксируется и обездвиживается путем заполнения 
свободного пространства внутри катушки мешоч-
ками с песком. Производится центровка, получают 
топограммы (локалайзеры). Качество визуализа-
ции обусловливается правильным инструктажем 
пациента и достаточной иммобилизацией конеч-
ности.

При исследовании получают Т1- и Т2-взве-
шенные изображения (Т1 и Т2 ВИ), а также изо-
бражения, взвешенные по протонной плотности 
с жироподавлением (PD FS ВИ) в трех взаимно 
перпендикулярных плоскостях. При необходимо-
сти исследование дополняется изображениями, 

взвешенными по магнитной восприимчивости в 
Т2-контрастности (Т2 GRE ВИ). МРТ без конт-
растного усиления, как правило, достаточно для 
получения диагностической информации. Внутри-
венное введение гадолинийсодержащего контраст-
ного препарата целесообразно для оценки степени 
васкуляризации объемных образований ЖТГ. Про-
ведение прямой артрографии с внутрисуставным 
введением парамагнетика нецелесообразно [3–5].

КЛАССИФИКАЦИЯ ПАТОЛОГИЙ 
ЖИРОВОГО ТЕЛА ГОФФА

На основании обобщения данных литературных 
источников наиболее полная классификация пато-
логий ЖТГ с учетом их МР-семиотики представля-
ется следующей [3, 6–8].

I. Новообразования жирового тела Гоффа:
• опухоли и псевдоопухоли жидкостного МР-

сигнала (абсцессы, кисты, гемангиомы, 
хондромы, а также ряд редких Т2-гиперин-
тенсивных новообразований);

• опухоли и псевдоопухоли жирового МР-
сигнала (липомы, липогемангиомы, ли-
посаркомы, древовидные липомы);

• гемосидеринсодержащие опухоли и псев-
доопухоли (пигментный виллонодулярный 
синовит, синовиальная саркома, гемофиль-
ная артропатия);

• Т2-гипоинтенсивные поражения (синови-
альный хондроматоз, смещенные остео-
хондральные фрагменты, подагрический 
артрит);

• участки гетеротопической оссификации 
(околосуставные хондромы и остеохондро-
мы, оссифицированные гематомы, опухоле-
вый кальциноз, оссификация, ассоцииро-
ванная с хронической болезнью почек).

II. Воспалительные процессы жирового тела Гоффа:
• болезнь Гоффа.

III. Постоперационные и посттравматические из-
менения:

• постартроскопические изменения;
• циклопическое поражение;
• посттравматические изменения.



31

◆ VISUALIZATION IN MEDICINE                VOLUME 6   N 3   2024 eISSN 2658-6592

REVIEWS

Ниже будут рассмотрены наиболее значимые в 
клинической практике патологии ЖТГ с приведе-
нием патогенеза, краткой клинической картины, 
описанием МР-семиотики и вопросов дифферен-
циальной диагностики.

НОВООБРАЗОВАНИЯ ЖИРОВОГО ТЕЛА ГОФФА

Опухоли и псевдоопухоли жидкостного 
МР-сигнала

Параменисковые и ганглиевые кисты. Экстру-
зия синовиальной жидкости при сложных и гори-
зонтальных разрывах менисков может приводить 
к формированию параменисковых кист. Они могут 
проявляться клинически, как в виде бессимптом-
ных припухлостей вокруг сустава, так и оказывая 
объемное воздействие на прилежащие структуры и 
являясь источником хронической боли.

В случае параменисковой кисты при исследова-
нии выявляется гиперинтенсивная на Т2 ВИ кис-
тозная структура, прилежащая к краю мениска 
при его разрыве (морфология разрыва может быть 
любой). Предполагается, что утечка синовиальной 
жидкости через стенку параменисковой кисты мо-
жет способствовать отеку ЖТГ.

Ганглиевые кисты (синовиальные ганглии) ло-
кализуются во внутрисуставной клетчатке, пре-
имущественно в дорзальных отделах сустава или в 
подушке Гоффа, содержат в основном вязкую гу-
стую жидкость, покрыты фиброзной оболочкой и 

лишены синовиальной выстилки. Могут быть оди-
ночными или множественными, шаровидной или 
неправильной формы, одно- и многокамерными, 
иметь шейку или сообщаться с соседними сустав-
ными пространствами [2, 7].  

При исследовании ганглиевые кисты будут визуа-
лизироваться в виде кистозных структур в жировой 
клетчатке сустава, гиперинтенсивного сигнала по 
Т2 ВИ, с наличием фиброзной капсулы, без связи с 
разрывами и повреждениями менисков (рис. 1).

Гемангиомы. Являются сосудистыми мальфор-
мациями синовиальной оболочки сустава, наибо-
лее часто встречающимися мягкотканными обра-
зованиями ЖТГ у детей и подростков. Наличие 
гемангиомы следует подозревать у детей с перио-
дическими отеками, ограничением амплитуды дви-
жений и длительной болью в колене без указания 
на травму в анамнезе.

При МРТ синовиальная гемангиома имеет вид 
дольчатого объемного образования, промежуточ-
ного сигнала на Т1 ВИ и гиперинтенсивного на 
Т2 ВИ (рис. 2). На изображениях, взвешенных по 
магнитной восприимчивости, отмечаются участки 
выпадения МР-сигнала с паттерном «цветения» си-
новиальной выстилки гемангиомы в виде диффуз-
ной гипоинтенсивности за счет депозитов гемосиде-
рина, в гемангиомах могут визуализироваться фле-
болиты в виде четко очерченных гипоинтенсивных 
очагов. Другие признаки, выявляемые в структуре 
гемангиомы, включают гиперинтенсивный на Т1 ВИ 
внутритканевой жир, линейные гипоинтенсивные 

а/a б/b в/c

Рис. 1. PD FS ВИ в сагиттальной плоскости (а); Т2 ВИ в сагиттальной плоскости (б); PD FS ВИ в аксиальной плоско-
сти (в). Конгломерат ганглиевых кист в структуре жирового тела Гоффа (стрелки) (Постаногов Р.А., 2024)

F ig. 1. Sagittal PD FS WI (a); sagittal T2 WI (b); axial PD FS WI (c). Conglomerate of ganglion cysts in the Hoffa’s fat pad 
(arrows) (Postanogov R.A., 2024)
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на Т2 ВИ фиброзные тяжи, мелкие извитые сосуды 
с жидкостной интенсивностью сигнала или фено-
меном пустоты потока. При внутривенном введе-
нии гадолинийсодержащих контрастных препара-
тов на Т1 ВИ гемангиомы демонстрируют активное 
гетерогенное накопление парамагнетика [8, 9].

Дифференциальную диагностику проводят с ге-
мофилической артропатией и пигментным вилло-
нодулярным синовитом [6].

Опухоли и псевдоопухоли жирового МР-сигнала

Вн утрисуставные липомы и липосаркомы. 
Жиросодержащие опухоли редко встречаются в 
коленном суставе, характеризуются медленным 
экспансивным ростом. Проявляются преимуще-
ственно периодической болью в переднем отделе 
коленного сустава и ограничением амплитуды дви-
жений. При ущемлении липомы у пациентов отме-
чается острая боль [10].

Внутрисуставная липома визуализируется в 
виде образования жировой интенсивности сигна-
ла по всем импульсным последовательностям и 
обычно имеет четко очерченные границы за счет 
фиброзной капсулы (рис. 3).

Липомы необходимо дифференцировать от си-
новиальных хондром, синовиальных сарком и 
параартикулярных хондром — образований него-
могенной структуры, без преобладания жировой 

ткани. При дополнительных исследованиях с ис-
пользованием рентген- и КТ-визуализации в выше-
перечисленных образованиях могут обнаруживать-
ся очаги кальцификации, что позволяет отвергнуть 
диагноз липомы [11].

Большое значение в клинической практике име-
ет дифференциальная диагностика липомы и ли-
посаркомы. Признаками, свидетельствующими 
в пользу липосаркомы, служат крупные размеры 
образования (как правило, более 10 см), недавнее 
изменение размеров или обострение клинической 
картины, неоднородная интенсивность МР-сигнала 
в пределах жирового компонента новообразования, 
связанная с кровоизлияниями или сопутствующим 
мягкотканным компонентом. Ряд авторов сходятся 
во мнении, что высокодифференцированной ли-
посаркомой следует считать любое жировое обра-
зование, содержащее нежировые контрастнакапли-
вающие узловые компоненты или имеющее выра-
женные утолщенные перегородки (толщиной более 
2 мм) [6, 8, 11].

Древовидная липома. Редкая доброкачествен-
ная жировая опухоль, поражающая преимущественно 
коленный сустав. Древовидная липома почти всегда 
ассоциирована с остеоартрозом, ревматоидным арт-
ритом или предшествующей травмой. Пациентов, как 
правило, беспокоит боль, постепенное нарастание отека 
с ограничением амплитуды движений, суставной блок. 
Гистологически древовидная липома характеризуется 

а/a б/b

Рис. 2. PD FS ВИ в сагиттальной плоскости (а); Т2 ВИ в сагиттальной плоскости (б). Гемангиома жирового тела Гоф-
фа. Дольчатое гиперинтенсивное образование (стрелки) с гемосидериновым ободком и мелкими протоковыми 
пустотами в структуре (Постаногов Р.А., 2024)

Fig. 2. Sagittal PD FS WI (a); sagittal T2 WI (b). Hemangioma of the Hoffa`s fat pad. Lobular hyperintense tumor (arrows) 
with a hemosiderin rim and small ductal voids (Postanogov R.A., 2024)
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Рис. 3. PD FS ВИ в сагиттальной плоскости (а); PD FS ВИ в аксиальной плоскости (б); Т1 ВИ в сагиттальной плоскости (в). 
Внутрисуставная липома жирового тела Гоффа. Жировое образование с толстой фиброзной капсулой (стрелки) [6]

Fig.  3. Sagittal PD FS WI (a); axial PD FS WI (b); sagittal T1 WI (c). Intra-articular lipoma of the Hoffa`s fat pad. Fatty tumor 
with a thick fibrous capsule (arrows) [6]

а/a б/b в/c

б/bа/a

Рис. 4. Т1 ВИ в сагиттальной плоскости (а); Т1 FS ВИ с внутривенным контрастным усилением (б). Древовидная ли-
пома коленного сустава с поражением жирового тела Гоффа. Ветвящееся образование жирового сигнала, исхо-
дящее из синовиальной оболочки (стрелки). При непрямой артрографии отмечается гетерогенное контрастиро-
вание образования и синовиальной оболочки (наконечники стрелок) [12]

Fig. 4. Sagittal T1 WI (a); sagittal T1 FS WI indirect arthrography with Gd (b). Arborescent lipoma of the knee joint with damage 
to the Hoffa`s fat pad. Branching tumor of the fatty signal originating from the synovial membrane (arrows). Indirect 
arthrography shows heterogeneous contrast enhancement of the tumor and the synovial membrane (arrowheads) [12]
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диффузной ворсинчатой пролиферацией синовии с 
замещением ее жировой тканью [12].

МРТ является методом выбора в диагностике 
древовидной липомы. Липома часто локализуется 
в супрапателлярной сумке и суставных заворотах 
и визуализируется в виде ветвящегося образования 
высокой или смешанной интенсивности МР-сигна-
ла на импульсных последовательностях без жиро-
подавления, отмечается его связь с синовиальной 
оболочкой. Для древовидной липомы характерно 
поражение внутрисуставной клетчатки, в частно-
сти ЖТГ (рис. 4) [13, 14].

Наличие включений жирового сигнала и отсут-
ствие артефактов магнитной восприимчивости на 
Т2 GRE ВИ позволяет дифференцировать древо-
видную липому от пигментного виллонодулярного 
синовита и синовиального хондроматоза. Диффе-
ренциальную диагностику следует проводить так-
же с жиросодержащими внутрисуставными обра-
зованиями, такими как липома, липосаркома и ред-
кая синовиальная гемангиолипома [6].

Гемосидеринсодержащие опухоли и псевдоопухоли

Пигментный виллонодулярный синовит. Забо-
левание характеризуется обширной пролиферацией 
синовиальной мембраны, гистопатологически ими-
тирующей гигантоклеточную опухоль сухожильно-

го влагалища и проявляется отложениями депози-
тов гемосидерина с инфильтрацией гистиоцитами и 
гигантскими клетками. При очаговом синовите па-
циент может жаловаться на боли и суставной блок, 
при диффузных формах — периодические отеки и 
механические боли. Пигментный виллонодулярный 
синовит наиболее часто поражает коленный сустав 
и его жировые тела, в том числе ЖТГ.

При магнитно-резонансной томографии во всех 
типах взвешенности выявляется гипоинтенсивная, 
утолщенная синовия. В связи с парамагнитными 
свойствами гемосидерина в местах его депони-
рования на изображениях, взвешенных по маг-
нитной восприимчивости, возникают артефакты 
«цветения» (выпадения МР-сигнала), характерные 
для данной патологии (рис. 5). Рентгенограммы 
или компьютерные томограммы позволяют диф-
ференцировать кальцификацию от гемосидерина, 
поскольку и то и другое на изображениях, взве-
шенных по магнитной восприимчивости, характе-
ризуется выпадением МР-сигнала. Помимо этого 
компьютерная томография позволяет оценить на-
личие краевых костных эрозий [15, 16].

Дифференциальную диагностику необходимо 
проводить с синовиальной саркомой, гемосидеро-
тическим синовитом, гемофильными артропатия-
ми и редко встречающейся злокачественной фиб-
розной гистиоцитомой [6].

Рис. 5. PD FS ВИ в сагиттальной плоскости (а); Т2 ВИ в сагиттальной плоскости (б); Т2 GRE ВИ в сагиттальной 
плоскости (в). Пигментный виллонодулярный синовит коленного сустава с поражением жирового тела Гоффа. 
Красными стрелками отмечены депозиты гемосидерина, характеризующиеся выпадением МР-сигнала на изо-
бражениях, взвешенных по магнитной восприимчивости (в) (Постаногов Р.А., 2024)

Fig. 5. Sagittal PD FS WI (a); sagittal T2 WI (b); sagittal T2 GRE WI (c). Pigmented villonodular synovitis of the knee joint 
with damage to the Hoffa`s fat pad. Red arrows indicate hemosiderin deposits characterized by loss of MR signal on 
magnetic susceptibility-weighted images (c) (Postanogov R.A., 2024)

а/a б/b в/c
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Рис. 6. PD FS ВИ в сагиттальной плоскости (а); Т1 ВИ в сагиттальной плоскости (б); PD FS ВИ в аксиальной плоскости 
(в). Локализованный узелковый синовит. Очаговое образование жирового тела Гоффа (стрелки) с перифокаль-
ными воспалительными изменениями [6]

Fig. 6. Sagittal PD FS WI (a); sagittal T1 WI (b); axial PD FS WI (c). Localized nodular synovitis. Focal formation of Hoffa’s 
fat pad (arrows) with perifocal inflammatory changes [6]

а/a б/b в/c

Рис. 7. Т1 ВИ с сагиттальной плоскости (а); PD FS ВИ в аксиальной плоскости (б); Т2 ВИ в аксиальной плоскости (в). 
Синовиальная саркома с вовлечением жирового тела Гоффа. Дольчатое гиперинтенсивное на PD FS и Т2 ВИ 
образование (стрелки) с инвазией внутрисуставных связок и параартикулярных мягких тканей [6]

Fig. 7. Sagittal T1WI (a); axial PD FS WI (b); axial T2 WI (c). Synovial sarcoma with involvement of the Hoffa`s fat pad. 
Lobular hyperintense tumor on PD FS and T2 WI (arrows) with invasion of intra-articular ligaments and paraarticular 
soft tissues [6]

Локализованный узелковый синовит. Заболе-
вание также носит название «синовиальная гиган-
токлеточная опухоль» и представляет собой добро-
качественное пролиферативное поражение сино-
вии, чаще всего локализующееся в ЖТГ.

Узелковый синовит при магнитно-резонансной 
томографии визуализируется в виде четко очерчен-
ного овоидного образования небольшого размера 
или крупной дольчатой мягкотканной массы с изо- 
или гиперинтенсивным сигналом  относительно 
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скелетных мышц на Т1 ВИ и гипоинтенсивным сиг-
налом на Т2 ВИ (рис. 6). Как правило, присутствуют 
мелкие гипоинтенсивные по всем импульсным по-
следовательностям включения гемосидерина [3, 16].

Дифференциальную диагностику следует прово-
дить с пигментным виллонодулярным синовитом: 
локализованный узелковый синовит характеризует-
ся вовлечением небольшого участка синовии, мел-
кими отложениями гемосидерина и отсутствием ге-
моррагического внутрисуставного выпота [15].

Синовиальная саркома. Встречается редко, в 
большинстве случаев поражает коленный сустав. 
Инвазия ЖТГ отмечается в 30% случаев, как пра-
вило, в сочетании с кальцификацией, ее наличие 
при первичном рентгенографическом исследова-
нии позволяет заподозрить опухоль [2].

Магнитно-резонансная томография позволяет 
точно определить размеры опухоли и степень ее 
инвазии, является основой для планирования хи-
рургического вмешательства. Синовиальная сарко-
ма визуализируется в виде дольчатого образования, 
преимущественно гиперинтенсивного сигнала на 
Т2 ВИ (рис. 7). При размерах опухоли более 5 см 
описана «тройная интенсивность сигнала» в виде 
перемежающихся изо-, гипо- и гиперинтенсивных 
участков с наличием очагов выпадения сигнала за 
счет включений гемосидерина. Для опухоли харак-
терно распространение на прилежащие мягкие тка-
ни, инвазия в кости с формированием зон обшир-
ной деструкции, лучше всего визуализируемых на 

Т1 ВИ (при использовании тонких 3D-импульс-
ных последовательностей, при сомнительных дан-
ных — оценку инвазии в кость производят на КТ).

При внутривенном введении парамагнетика об-
разование характеризуется быстрым гетерогенным 
контрастированием [3, 8].

Синовиальную саркому следует дифференциро-
вать от пигментного виллонодулярного синовита, 
внекостной хондросаркомы и параартикулярной 
хондромы [6].

Т2-гипоинтенсивные поражения

Синовиальный хондроматоз. Характеризуется 
метапластическими изменениями синовиальной 
мембраны, в результате которых формируются 
костно-хрящевые тела, локализующиеся в том чи-
сле во внутрисуставной жировой клетчатке. Пер-
вичный синовиальный хондроматоз, как правило, 
встречается у лиц среднего возраста, в то время как 
вторичный синовиальный хондроматоз поражает 
преимущественно пожилых пациентов с остеоарт-
розом вследствие пролиферации отслоившегося 
суставного хряща или фрагментации остеофитов.

Костно-хрящевые тела при магнитно-резонанс-
ной томографии могут иметь различную интен-
сивность сигнала в зависимости от степени мине-
рализации. Чаще всего при синовиальном хондро-
матозе выявляется утолщенная синовия средней и 
высокой интенсивности сигнала с множественными 

Рис. 8. PD FS ВИ в аксиальной плоскости (а); PD FS ВИ в сагиттальной плоскости (б); Т1 ВИ в сагиттальной плоско-
сти (в). Первичный синовиальный хондроматоз с поражением жирового тела Гоффа. Множественные костно-
хрящевые тела (стрелки), сопутствующие внутрисуставной выпот и воспалительные изменения синовиальной 
оболочки [6]

Fig. 8. Axial PD FS WI (a); sagittal PD FS WI (b); sagittal T1 WI (c). Primary synovial chondromatosis with damage to 
the Hoffa`s fat pad. Multiple osteochondral bodies (arrows), intra-articular effusion and inflammatory changes in the 
synovial membrane [6]

а/a б/b в/c
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Рис. 9. PD FS ВИ в сагиттальной плоскости (а); Т1 ВИ в сагиттальной плоскости (б); Т2 ВИ в коронарной плоско-
сти (в). Повреждение передней крестообразной связки. Отрывной перелом межмыщелкового возвышения. 
На фоне смещенных костно-хрящевых фрагментов (стрелки) визуализируются реактивный отек и разволокне-
ние жирового тела Гоффа (Постаногов Р.А., 2024)

Fig. 9. Sagittal PD FS WI (a); sagittal T1 WI (b); coronal T2 WI (c). Damage to the anterior cruciate ligament. Avulsion 
fracture of the intercondylar eminence. Reactive edema and fraying of the Hoffa`s fat pad are visualized against the 
background of displaced osteochondral fragments (arrows) (Postanogov R.A., 2024)

округлыми кальцинатами гипоинтенсивного сигна-
ла (рис. 8). Могут встречаться очаговые эрозии при-
легающих костей. Контрастное усиление  позволяет 
дифференцировать гиперинтенсивные на Т2 ВИ 
некальцифицированные хрящевые узелки от сино-
виальной жидкости. Вторичный синовиальный хон-
дроматоз наблюдается при наличии основного деге-
неративного заболевания сустава и характеризуется 
меньшим количеством хондромных тел [17, 18].

В качестве дифференциального диагноза следует 
рассматривать кристаллические артропатии, параар-
тикулярную остеохондрому, синовиальную саркому, 
оссифицирующий миозит и, в редких случаях, вне-
костную остеосаркому и хондросаркому [6].

Смещенные костно-хрящевые фрагменты. 
При отрывных и оскольчатых переломах костно-
хрящевые фрагменты могут покидать донорские 
участки и свободно мигрировать в пределах поло-
сти сустава и околосуставных сумок. Фрагменты 
могут проникать в передний отдел сустава и рас-
полагаться в ЖТГ, особенно часто это наблюдается 
при отрывных переломах надколенника, межмы-
щелкового возвышения большеберцовой кости и 
передних отделов большеберцового плато. Кост-
но-хрящевые отломки, локализующиеся в подушке 
Гоффа, вызывают ее реактивный отек, воспаление 
и кровоизлияние, являясь значимой причиной боли 
в переднем отделе коленного сустава [2, 6].

Магнитно-резонансная томография позволяет 
визуализировать фрагмент, определить его проис-
хождение, форму и размеры, выявить сопутствую-
щие повреждения, в частности реактивные измене-
ния ЖТГ (рис. 9).

Участки гетеротопической оссификации

Параартикулярна   я хондрома и остеохондрома. 
Параартикулярные или внутрикапсульные хондро-
мы и остеохондромы возникают из капсулы сустава 
или соединительной ткани, прилегающей к капсуле, 
вследствие метаплазии гиалинового хряща. В неко-
торых случаях фиброзно-хрящевая метаплазия может 
поражать ЖТГ, при этом происходит облитерация 
нормальной жировой ткани с образованием хондром 
различной степени минерализации: от точечных каль-
цинатов до крупных оссифицированных образований.

При МРТ параартикулярная остеохондрома ви-
зуализируется в виде крупного внутрисуставного 
дольчатого оссифицированного образования, вызы-
вающего экстензию суставной капсулы и контакт-
ную эрозию нижнего полюса надколенника или пе-
редних отделов большеберцового плато (рис. 10). 
Образование имеет преимущественно гиперинтен-
сивный сигнал на Т2 ВИ, однако интенсивность 
сигнала может варьировать в зависимости от со-
отношения хрящевого и костного компонентов, 
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Рис. 10. PD FS В И в сагиттальной плоскости (а); Т1 ВИ в сагиттальной плоскости (б); КТ в костном окне, сагитталь-
ная плоскость (в). Параартикулярная остеохондрома жирового тела Гоффа. Внутрисуставное костно-хрящевое 
образование (стрелка) с отеком и разволокнением жирового тела Гоффа, контактной эрозией надколенника и 
большеберцового плато. Оссификация отчетливо визуализируется на КТ (в) [6]

Fig. 10. Sagittal PD FS WI (a); sagittal T1 WI (b); sagittal CT in the bone window (c). Paraarticular osteochondroma of the 
Hoffa`s fat pad. Intra-articular osteochondral tumor (arrow) with edema and fraying of the Hoffa`s fat pad, contact 
erosion of the patella and tibial plateau. Ossification is clearly visualized on CT (c) [6]

 степени минерализации. При введении парамагне-
тика может отмечаться периферическое контрасти-
рование хрящевых фрагментов [8, 19].

Дифференциальную диагностику проводят с си-
новиальной саркомой и гетеротопической оссифи-
кацией собственной связки надколенника [6].

ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ ПРОЦЕССЫ ЖИРОВОГО ТЕЛА ГОФФА

Болезнь Гоффа. Про является хроническим воспа-
лением жировой клетчатки в области крыловидной 
складки. Считается, что хроническая травматизация 
запускает цикл воспаления, фиброза и кровоизлия-
ния, в дальнейшем приводящего к нарастанию фиб-
роза и локальной гипертрофии ЖТГ. Клиническая 
картина складывается из болевого синдрома, преиму-
щественно ночью, нарушения опорной функции ко-
нечности, возможно формирование суставного блока.

При магнитно-резонансной томографии опреде-
ляется участок уплотнения в верхних отделах ЖТГ, 
выраженный отек и разволокнение клетчатки, мо-
жет визуализироваться фрагмент клетчатки, сме-
щенный в полость сустава (рис. 11) [2, 20].

ПОСТОПЕРАЦИОННЫЕ И ПОСТТРАВМАТИЧЕСКИЕ 
ИЗМЕНЕНИЯ

Постоперационные изменения. Изменения по-
сле артроскопии могут представлять собой линейные 

гипоинтенсивные фиброзные тяжи по ходу артро-
скопического доступа через ЖТГ (рис. 12). Метал-
лические фрагменты, стружка или пыль, оставшиеся 
после операции, демонстрируют низкую интенсив-
ность сигнала во всех взвешенностях и характеризу-
ются выпадением МР-сигнала на GRE-изображени-
ях вследствие артефактов восприимчивости [6].

При многократных артроскопических вмеша-
тельствах из переднего доступа, например по пово-
ду реконструкции передней крестообразной связ-
ки, может возникнуть циклопическое поражение, 
представляющее собой грубый локализованный 
фиброз передних отделов суставной полости и 
ЖТГ с облитерацией жировой клетчатки [21].

Посттравматические изменения. Острые 
травматические изменения ЖТГ вследствие ее 
ущемления, как правило, ассоциированы с повреж-
дениями менисков или передней крестообразной 
связки и проявляются в виде массивного отека и 
фрагментации жировой клетчатки. Хроническое 
ущемление подушки Гоффа между большеберцо-
вой и бедренной костями, импинджмент-синдром 
вызывают изменения на тканевом уровне с вос-
палением, отеком и кровоизлиянием, что, в свою 
очередь, приводит к гипертрофии ЖТГ и предра-
сполагает к повторному ущемлению. Дальнейшее 
механическое воздействие может привести к обра-
зованию фиброзной ткани, некрозу и, в конечном 
итоге, к оссификации.
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Рис. 11. PD FS ВИ в аксиальной плоскости (а); Т1 ВИ в сагиттальной плоскости (б); PD FS ВИ в сагиттальной плоско-
сти (в). Болезнь Гоффа. Уплотнение и отек верхних отделов жирового тела Гоффа (стрелки) [6]

Fig. 11. Axial PD FS WI (a); sagittal T1 WI (b); sagittal PD FS WI (c). Hoffa`s disease. Thickening and edema of the upper parts 
of the Hoffa`s fat pad (arrows) [6]

а/a б/b в/c

Рис. 12. PD FS ВИ в сагиттальной плоскости (а); Т1 ВИ в сагиттальной плоскости (б). Состояние после пластики перед-
ней крестообразной связки. Фиброзные тяжи в жировом теле Гоффа по ходу артроскопического портала (стрел-
ки) (Постаногов Р.А., 2024)

Fig. 12. Sagittal PD FS WI (a); sagittal T1 WI (b). Condition after anterior cruciate ligament reconstruction. Fibrous bands in 
the Hoffa`s fat pad along the arthroscopic portal (arrows) (Postanogov R.A., 2024)

а/a б/b

При остром повреждении визуализируются плохо 
отграниченные гиперинтенсивные на Т2 ВИ жид-
костные включения, участки отека, фрагменты клет-
чатки в полости сустава (рис. 13). При хроническом 
повреждении наблюдается фиброз ЖТГ в виде гипо-

интенсивных тяжей на всех импульсных последова-
тельностях, могут визуализироваться участки некро-
за и гетеротопической оссификации [2, 20].

Дифференциальную диагностику следует про-
водить с воспалительными изменениями ЖТГ 
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 другой этиологии, постартроскопическим фибро-
зом, параартикулярной хондромой и остеохондро-
мой [6].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В настоящее время сохраняется высокая меди-
ко-социальная значимость заболеваний коленного 
сустава. Хроническая боль в суставе, нарушение 
функции, суставной блок снижают работоспособ-
ность и качество жизни пациентов. Нередко источ-
ником патологии является передний компартмент 
сустава, где локализуется самое крупное внутри-
суставное жировое тело — тело Гоффа. В связи с 
особенностями положения, развитой иннервацией 
и обильным кровоснабжением жировое тело Гоффа 
подвержено целому спектру патологий опухолево-
го, воспалительного и травматического характера.

Магнитно-резонансная томография общеприз-
нанно остается ведущим методом диагностики 
заболеваний жирового тела Гоффа. В настоящее 
время ее применяют в качестве метода выбора для 
пациентов как с острым рентгенонегативным бо-
левым синдромом, так и при хронической боли на 
фоне адекватной консервативной терапии или при 
планировании хирургического вмешательства.

Знание специалистом лучевой диагностики раз-
нообразной, но при этом достаточно специфичной 

и характерной визуализационной картины заболе-
ваний жирового тела Гоффа существенно облегча-
ет задачу постановки верного диагноза.
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Рис. 13. PD FS ВИ в сагиттальной плоскости (а); PD FS ВИ в аксиальной плоскости (б). Разрыв передней крестообразной 
связки. Острое ущемление жирового тела Гоффа, визуализируется отек и разволокнение клетчатки (стрелки) 
(Постаногов Р.А., 2024)

Fig. 13.  Sagittal PD FS WI (a); axial PD FS WI (b). Rupture of the anterior cruciate ligament. Acute strangulation of the Hoffa`s 
fat pad, edema and fiber disintegration are visualized (arrows) (Postanogov R.A., 2024)

а/a б/b
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