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В настоящее время проблема диагностики и лече-
ния заболеваний пателлофеморального сочленения 
(ПФС) сохраняет свою актуальность, так как поражение 
сустава затрагивает в основном молодых трудоспособ-
ных пациентов. В обзоре проанализированы данные 
зарубежной и отечественной литературы, посвященные 
методам лучевой диагностики патологических состоя-
ний ПФС. Анализ литературы показал, что в настоящее 
время нет единого алгоритма выявления патологии 
ПФС методами лучевой диагностики, особенно на ран-
них стадиях, когда эффективность лечения самая высо-
кая.  

Ключевые слова: пателлофеморальное сочлене-
ние, нестабильность пателлофеморального сустава, 
компьютерная томография, рентгенография, магнитно-
резонансная томография.

Ссылка для цитирования: Бахвалова В.А., 
Терновой С.К., Серова Н.С. Лучевая диагностика пато-
логий пателлофеморального сочленения. Медицинская 
визуализация. 2018; 22 (4): 65–76.  
DOI: 10.24835/1607-0763-2018-4-65-76.

***

The problem of diagnosis and treatment of diseases of 
the patellofemoral joint (PFJ) remains relevant currently, 
since joint damage affects mainly young employable 
patients. The review analyzes the data of foreign and 
domestic literature on methods of the visualization of patho-
logical conditions of patellofemoral articulation.  Analysis of 
the literature has shown that now there is no single algorithm 
for detecting the pathology of PFJ by radiological methods, 
especially on early stages, when the effectiveness of treat-
ment is the highest.

Key words: patellofemoral joint, patellofemoral insta-
bility, computed tomography, radiography, magnetic reso-
nance tomography.

Recommended citation: Bakhvalova V.A., Ternovoy S.K., 

Serova N.S. Radiation diagnostics of the pathology of 
patellofemoral joint. Medical Visualization. 2018; 22 (4): 
65–76. DOI: 10.24835/1607-0763-2018-4-65-76.

***

Введение
Пателлофеморальное сочленение (ПФС) явля-

ется частью коленного сустава со сложной био-

механикой движения, испытывающей высокие 

нагрузки . От 18 до 33% всех обращений к травма-

тологам-ортопедам по поводу патологии колен-

ного сустава связаны именно с пателлофемо-

ральным болевым синдромом, особенно у людей, 

актив но занимающихся спортом [1, 2]. По данным 

исследования, в котором приняло участие более 

1500 студентов Академии ВМС США, частота 

встречаемости патологии ПФС 22 случая на 1000 

человек, при этом у женщин в 2 раза чаще, чем 

у мужчин [3]. 

Заболевания ПФС обусловливаются неста-

бильностью надколенника относительно межмы-

щелковой ямки бедренной кости. В литературе 

патологии бедренно-надколенникового сочлене-

ния объединены одним термином “нестабиль-

ность пателлофемарального сочленения”, именно 

нестабильность ПФС является патогенетической 

основой в развитии дегенеративно-дистрофиче-

ских изменений переднего отдела коленного су-

става [1, 4, 5].

В настоящее время предложены способы вы-

явления патологии ПФС, включающие клиничес-

кий осмотр и применение инструментальной ди-

агностики, ведущую роль в которой играют мето-
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ды лучевой диагностики. Данный литературный 

обзор, посвященный разбору основных методов, 

начнем с краткого анализа биомеханических и ана-

томических особенностей ПФС, являющихся пре-

дикторами развития патологии сустава.

Анатомические предпосылки

Субстратом для возникновения нестабильно-

сти ПФС являются нарушения конфигурации эле-

ментов сустава, а также изменения связочного 

стабилизирующего аппарата. Данные нарушения 

могут иметь как врожденный, так и приобретенный 

(например, посттравматический) характер. 

При обзоре анатомических особенностей, 

предрасполагающих к развитию нестабильного 

состояния надколенника, следует уделить внима-

ние вариантам строения фасеток надколенника, 

мыщелков бедра, а также стабилизаторам надко-

ленника, которые играют определяющую роль 

в нормальной биомеханике пателлофемораль-

ного сустава и обеспечении стабильности надко-

ленника. 

При нарушении равновесия между стабилиза-

торами велик риск развития подвывиха и вывиха 

надколенника относительно межмыщелковой бо-

розды, что грозит утратой полноценного функцио-

нирования коленного сустава.

Нормальная биомеханика ПФС зависит не толь-

ко от удерживающего аппарата, но и от конфигура-

ции самого надколенника и особенностей строе-

ния блокового отдела мыщелков бедра. G. Wiberg 

ввел классификацию форм суставных поверх-

ностей надколенника на основе сравнения морфо-

логии медиальных и латеральных фасеток надко-

ленника [6]. Позже она была дополнена Baumgartl 

и включает 4 типа конфигурации (рис. 1): 

I – равные медиальные и боковые фасетки, ко-

торые являются слегка вогнутыми (нормальная 

анатомия);

II – медиальная фасетка плоская или слегка вы-

пуклая, меньше по размеру, чем латеральная; 

III – очень маленькая выпуклая медиальная фа-

сетка;

IV – маленькая медиальная фасетка с гребнем. 

При II–IV типах происходит перераспределе-

ние нагрузки с перегрузкой латеральной фасетки, 

что ведет к нарушению стабильности сустава, 

синдрому гиперпрессии латеральной фасетки 

и дистрофическим изменениям костно-хрящевых 

структур.

Ситуация с нарушением стабильности при 

высо ком расположении надколенника – это так 

называемый синдром Patella alta (пателла альта). 

Повторяющиеся подвывихи и вывихи надколен ни-

ка часто происходят при высоко расположен ном 

надколеннике [8]. В этом положении над коленник 

не соприкасается с межмыщелковой бороздой 

на ранних этапах сгибания в коленном суставе, 

что является фактором риска его вывиха.

Помимо изменений со стороны связочного 

аппа рата и конфигурации надколенника неста-

бильность ПФС зависит от формы блока бедрен-

ной кости и латерализации большеберцовой 

бугрис тости. На данный момент известны сле-

дующие варианты дисплазии блока: 

– неглубокий блок с отсутствием надблокового 

отростка,

– плоский блок с небольшим надблоковым от-

ростком,

– асимметрия мыщелков с вогнутым блоком 

и отсутствием надблокового выступа, самый тяже-

лый вариант – асимметричные мыщелки с выпук-

лым блоком и наличием надблокового выступа [9]. 

Диспластические изменения блока являются 

анатомическими предпосылками развития неста-

бильности и рецидивирующих подвывихов над-

коленника у пациентов детского и юношеского 

возраста. 

Рентгенография

Клинический осмотр пациентов с подозрением 

на патологию пателлофеморального сустава не 

Рис. 1. Анатомические варианты конфигурации надколенника, описанные Wiberg и Baumgartl [7].
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дает объективных данных, позволяющих опреде-

лить точный диагноз и спланировать лечение. 

Методы лучевой диагностики позволяют верифи-

цировать изменения в ПФС на этапе после осмо-

тра и опроса травматологом-ортопедом. Среди 

классических рентгенографических методик наи-

более информативна методика Мерчанта [10], 

согласно которой укладка пациента производится 

в положении лежа на спине с согнутым до 45° ко-

ленным суставом, трубка рентгеновского аппа-

рата устанавливается сверху вниз под углом 30° по 

отношению к горизонтальной плоскости, кассета 

располагается за коленным суставом на расстоя-

нии 30 см (рис. 2) [12]. При такой укладке получа-

ется аксиальная проекция бедренно-надколенни-

кового сочленения, и наилучшим образом визуа-

лизируется верхний отдел блока. По полученным 

рентгенограммам оценивают угол бедренной бо-

розды, нормальными значениями которого счита-

ются 138 ± 6°, а угол более 144° свидетельствует 

о дисплазии блока [13]. Также возможна оценка 

угла конгруэнтности и латерального угла надколен-

ника. Считается, что патологическим является 

угол конгруэнтности, равный 16°, однако оба па-

раметра довольно субъективны (рис. 3).

Недостатком стандартной рентгенографиче-

ской методики является то, что при выполнении 

рентгенограмм зачастую происходит избыточное 

сгибание коленного сустава. В этом случае незна-

чительная нестабильность надколенника может 

остаться незамеченной. R.P. Grelsamer и соавт. 

полагают, что для наилучшей визуализации рент-

генологических признаков подвывиха надколен-

ника необходимо оценить угол латерального на-

клона надколенника: на аксиальной рентгенограм-

ме провести линию от латерального края надко-

ленника к медиальному и измерить угол между 

данной линией и линией, параллельной условно 

проведенной горизонтали, соединяющей задние 

отделы мыщелков бедренной кости [15]. 

Латеральные рентгенограммы проводятся для 

получения сагиттальной проекции коленного сус-

тава и ПФС. При получении такой проекции не-

обходимо идеальное наложение двух задних 

мыщелков  [16, 17]. Рентгеновский снимок выпол-

няется в статической позиции с углом сгибания 

коленного сустава 25–30° [14]. Некоторые авторы 

подчеркивают необходимость выполнения боко-

вых рентгенограмм с целью выявления ротацион-

ного смещения надколенника [9, 17, 18]. T.F. Murray 

и соавт. сравнили чувствительность латеральных 

и аксиальных рентгенограмм при выявлении сме-

щения надколенника. По их мнению, латеральная 

рентгенография является более чувствительным 

методом [19].

По боковым рентгенограммам оценивается 

важный показатель положения надколенника от-

носительно блоковой борозды. Основные индексы 

для определения положения надколенника, ис-

пользуемые в литературе, это:

• Индекс Катона–Дешампа [15, 20], который 

равен отношению расстояния от нижнего края су-

ставной поверхности надколенника до передне-

верхнего края бугристости большеберцовой кости 

к длине суставной поверхности надколенника. 

Значение отношения, равное или меньше 0,6, сви-

детельствует о чрезмерно низком расположении 

надколенника или так называемом синдроме па-

телла баджа (Patella baja). Соотношение 1,2 и бо-

лее означает чрезмерно высокое расположение 

надколенника или наличие синдрома “пателла 

альта” [21].

• Индекс Инсалла–Сальвати [15, 22]: рассчи-

тывается путем деления длины собственной связ-

Рис. 2. Укладка пациента для выполнения рентгено-
грамм по Мерчанту [11].

30°

45°

45°

Рис. 3. Аксиальная рентгенограмма ПФС при укладке 
по Мерчанту. Угол конгруэнтности (угол OAD) – угол 
между биссектрисой (О), проведенной через угол боро-
зды (угол СAB), и линией, проведенной через вершину 
угла борозды до нижней точки субхондральной сустав-
ной поверхности гребня надколенника (D) [14].
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ки надколенника на длину надколенника. В норме 

значение равно 1. Соотношение, равное или мень-

ше 0,8, указывает на признаки “пателла баджа”. 

При соотношении более 1,2 можно сделать заклю-

чении о наличии “пателла альта”. 

В исследовании К.Е. Ешназарова и соавт. [23] 

указывается на диагностические возможности 

акси альной рентгенографии коленного сустава 

в оценке послеоперационных изменений при 

тоталь ной артропластике коленного сустава с эн-

допротезированием суставной поверхности над-

коленника или без него при остеоартрозе ПФС 

IV степени. Удовлетворительные результаты рен-

тгенологического исследования, включающие 

определение величины угла наклона надколенни-

ка, феморотибиального угла и угла конгруэнтности 

надколенника, позволили сформулировать авто-

рам методические рекомендации по поводу такти-

ки лечения выраженных дегенеративно-дистро-

фических изменений ПФС. 

Стресс-рентгенография

В некоторых источниках зарубежной литерату-

ры для диагностики нестабильности надколенника 

предлагается использовать классическую рент-

генографию в аксиальной проекции, но со стресс-

пробами или пробами с принудительным сме-

щением надколенника относительно межмыщел-

ковой ямки [24]. Данную методику как допол-

нительное исследование авторы предлагают 

ис поль зовать при условии адекватного обезбо-

ливания пациента, зачастую в условиях операци-

онной с использованием портативного рентгенов-

ского аппарата, применяемого для интраопераци-

онного контроля. Колено пациента сгибается на 

30°, такое положение надежно фиксируется, плот-

но фиксируется бедро, обычно просто руками 

ассис тентов. Производится контрольная рентге-

нограмма без стресс-проб. Далее при помощи 

специального инструмента хирург либо рентгено-

лог принудительно смещает надколенник относи-

тельно блока мыщелков сначала в медиальную 

сторону и выполняет рентгенограмму, затем в ла-

теральную сторону с выполнением соответствую-

щей рентгенограммы (рис. 4). 

Для оценки смещения надколенника на полу-

ченных рентгенограммах используют метод, опи-

санный C.A. Laurin [24, 25]. Согласно методу, 

необ ходимо провести касательную линию по пе-

редней поверхности бедренных мыщелков, затем 

две линии , перпендикулярные этой касательной 

линии: одну пересекающую вершину мыщелка, 

вторую пересекающую край надколенника. 

По расстоянию между двумя перпендикулярными 

линиями и следует оценивать наличие или отсут-

ствие патологической подвижности надколенника 

при стресс-пробах (рис. 5). Данный метод ис-

пользуется редко, так как является очень опера-

торозависимым и сопряженным с трудностями 

проведения.

Рис. 5. Оценка смещения надколенника по C.A. Laurin 
(белая стрелка, описание в тексте) [25].

Рис. 4. а – укладка пациента при проведении стресс-
рентгенографии в условиях операционной с использо-
ванием портативного рентгеновского аппарата. Врач 
оказывает активное давление на ПФС с латеральной 
стороны; б – аксиальная стресс-рентгенограмма ПФС, 
демонстрирующая полную медиальную дислокацию 
(вывих) надколенника  при приложении силы с лате-
ральной стороны [24].

а

б
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Компьютерная томография

Многосрезовая спиральная компьютерная то-

мография (МСКТ) имеет большое значение в ана-

лизе патологии пателлофеморального сустава. 

Она отлично демонстрирует морфологию костей 

коленного сустава и позволяет оценить многие 

параметры ПФС [26, 27]. МСКТ является более 

точным методом выявления наличия таких пато-

логий, как подвывих надколенника, компрессия 

фасеток при нестабильности, артроз ПФС. Для 

выявления смещения надколенника необходимо 

выполнить МСКТ коленного сустава при выпрям-

ленной в коленном суставе конечности, а также 

при сгибании 15°, 30° и 45° [28]. Кроме того, необ-

ходимо получить поперечные срезы через середи-

ну надколенника [29]. 

Преимуществом МСКТ является возможность 

получения поперечных срезов надколенника при 

любом угле сгибания коленного сустава из стан-

дартных, однако не всегда возможно достижение 

точного значения угла [28, 29]. R.M. Biedert 

и C. Gruhl полагают, что МСКТ на стандартных углах 

лучше выполнять при расслабленной четырехгла-

вой мышце бедра [30]. P. Neyret и соавт. использо-

вали МСКТ для определения угла Q. Они делали 

поперечные срезы на уровне бедра, надколенника 

и бугристости большеберцовой кости, а затем 

рентгенологически выявляли возможное смеще-

ние надколенника. Авторы указывают, что данная 

методика может быть использована, когда другие 

методы не дают достаточно информации для пла-

нирования лечения [31]. 

Одним из важных параметров нестабильности 

ПФС, который возможно оценить с помощью МСКТ, 

является индекс TT-TG (от английских терминов 

tibial tuberosity и trochlear groove), описанный впер-

вые Гуталлиером и Бернау еще в 1978 г. [32]. 

Индекс TT-TG достоверно отражает смещение 

надколенника относительно борозды блока при 

нестабильности ПФС, однако при статической 

МСКТ на стандартных углах сгибания возможно 

оценить изменения индекса, соответствующие 

выраженной нестабильности, например при под-

вывихе надколенника. Для получения индекса 

необ ходимо провести МСКТ коленного сустава 

в 0–15° сгибания, произвести аксиальную MIP-

реконструкцию с толстыми срезами таким обра-

зом, чтобы в одном поле обзора находилось сразу 

несколько анатомических ориентиров (рис. 6): 

задние отделы мыщелков бедра и межмыщелко-

вая задняя вырезка, а также бугристость больше-

берцовой кости. Расстояние между перпендику-

ляром, проведенным к задней чрезмыщелковой 

линии через центральный отдел задней межмы-

щелковой вырезки, и перпендикуляром, прове-

денным к задней чрезмыщелковой линии через 

бугристость большеберцовой кости, и будет яв-

ляться значением индекса TT-TG [34]. 

Нормальным значение индекса, согласно лите-

ратуре, считается равное 10–13 мм, значение 

индек са более 15–20 мм свидетельствует о выра-

женной нестабильности ПФС и вероятном подвы-

вихе надколенника [33].

При МСКТ возможна оценка угла конгруэнт-

ности мыщелковой борозды аналогично рентге-

нографии в аксиальной проекции, а также угла 

латерального наклона надколенника – угла между 

линией, проведенной через наибольший попереч-

ный размер надколенника, и линией, параллель-

ной задней чрезмыщелковой линии в аксиальной 

плоскости [17]. Угол наклона надколенника боль-

ше 20° является достоверным признаком лате-

рального подвывиха надколенника при нестабиль-

ности ПФС.

Исследования некоторых авторов продемон-

стрировали, что существует высокая статистиче-

ская корреляция между типом дисплазии мыщел-

ков и углом наклона надколенника: чем грубее 

дис плазия блока, тем больше угол наклона соот-

ветственно [1, 16].

Несомненным преимуществом МСКТ перед 

другими методами является точность оценки кост-

но-травматических и костно-деструктивных изме-

нений коленного сустава на до- и послеопераци-

онном этапах. МСКТ, выполняемая на современ-

ном многосрезовом томографе, позволяет полу-

чать тонкие срезы (до 0,5 мм) с последующей 

мультипланарной, в том числе 3D, реконструкци-

ей, детально оценивать структуру и характер кост-

ных изменений [35, 36]. Кроме того, МСКТ после 

операции позволяет проконтролировать точность 

выполнения опилов костей и правильность пози-

ционирования компонентов эндопротеза [37].

Рис. 6. МСКТ коленного сустава в 15° сгибания. 
Измерение индекса TT-TG в MIP-реконструкции с тол-
стыми срезами (стрелка, описание в тексте) [33].
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Некоторые авторы отмечают особую роль 

МСКТ, заключающуюся в возможности получения 

количественных данных, касающихся плотности 

коcти в единицах Хаунсфилда, которые указывают 

на степень дегенеративно-дистрофических изме-

нений коленного сустава, в том числе артроза 

ПФС, и имеют прямое отношение к выбору метода 

лечения [38].

Наряду с преимуществами статическая КТ не 

обладает чувствительностью к выявлению нару-

шений в суставе, проявляющихся при нестандарт-

ных углах сгибания или при напряжении квадри-

цепса бедра. В исследованиях, проведенных нами 

на базе российско-японского научно-образова-

тельного центра визуализации сердца Первого 

МГМУ им. И.М. Сеченова, были продемонстриро-

ваны возможности и перспективы новой методики 

функциональной МСКТ коленного сустава, кото-

рая способна выявить нарушения в ПФС на ранней 

стадии, которые невозможно было определить 

с помощью статических методик (рис. 7).

КТ-артрография

В зарубежной литературе для дополнительного 

исследования ПФС предлагается КТ ПФС с двой-

ным контрастированием сочленения воздухом 

и водорастворимым  йодсодержащим контраст-

ным препаратом [39]. Эта методика предложена 

для оценки дефектов изменений хряща, покрыва-

ющего блок и фасетки надколенника (рис. 8), воз-

можной при наличии “затеков” рентгеноконтраст-

ного препарата в структуре хряща при нарушении 

его целостности [33].

В современной практике эта методика исполь-

зуется редко, так как имеет свои противопоказа-

ния, сложности проведения. КТ-артрография при-

менима только при выраженном повреждении 

хряща и, как правило, может быть заменена более 

чувствительным методом – магнитно-резонанс-

ной томографией (МРТ). 

Магнитно-резонансная томография 

Многие авторы считают [40], что традиционные 

рентгенограммы и КТ не позволяют определить 

истинную корреляцию изменений суставной по-

верхности хряща надколенника и подлежащей 

субхондральной кости [40]. То есть видимый 

контур  костных структур пателлофеморального 

сустава на рентгенограммах по Merchant и КТ 

в неко торых случаях могут дать ложное представ-

ление о морфологии сустава. Только несколько 

проекций и МРТ позволяют получить данные 

о фактической конгруэнтности хрящевых поверх-

ностей надколенника и межмыщелковой борозды.

МРТ-исследование, направленное на выявле-

ние патологии ПФС, по мнению многих авторов, 

должно проводиться на томографе с минимальной 

индукцией магнитного поля 1–1,5 Тл, с разогнутым 

коленном суставом и при сгибании при 20° и 40°, 

с расслабленным и напряженным квадрицепсом 

с использованием гибкой катушки. Последова-

тель ностями, при которых хорошо визуализиру-

ются хрящ надколенника и взаимоотношение су-

ставных поверхностей, являются 3D-T2, DP-FatSat 

и TSE-T2. Измерения обычно выполняются на 

костном и хрящевом уровнях [41].

При МРТ возможна оценка основных показа-

телей нарушений в ПФС: степени дисплазии мы-

щелков бедра, индекса TT-TG, наличия “пателла 

баджа” или “пателла альта” [42–44].

Рис. 7. Функциональная МСКТ коленного сустава, 
аксиальный срез, MIP-реконструкция. Критическое уве-
личение угла наклона надколенника, проявляющееся 
при разгибании коленного сустава из положения согну-
того колена на 60° до положения сгибания в 7° у пациен-
та с подозрением на подвывих надколенника (собствен-
ное наблюдение).

Posterior
condylar line

Patellar
tilt angle

23°

Рис. 8. Аксиальная КТ-артрография, демонстрирую-
щая хондромаляцию  надколенника с дефектами хря-
щевого покрытия (стрелка) [33].
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Главным преимуществом МРТ при анализе 

ПФС является возможность оценки наличия по-

вреждения хряща – хондромаляции [45], которая 

является гарантийным предиктором развития 

деге неративно-дистрофических изменений сус-

тава (рис. 9).

При МРТ возможен анализ состояния стабили-

заторов надколенника и собственной связки над-

коленника, а также субхондральных изменений 

фасеток, таких как отек костного мозга [46]. 

Одно из последних и интересных исследова-

ний, посвященных разработке нового алгоритма 

МРТ-оценки нестабильности ПФС, было прове-

дено в 2013 г. в университете Акрона (США) [47]. 

Целью исследования было разработать вычисли-

тельные реконструкции взаимоотношения струк-

тур пателлофеморального сустава у пациентов 

с хронической нестабильностью надколенника, 

не поддающейся консервативному лечению. При 

укладке пациентов использовалась сконструиро-

ванная специализированная механическая рама 

из немагнитных материалов, создающая имита-

цию нагрузки на квадрицепс бедра и углы сгиба-

ния в коленном суставе 0°, 10°, 20°, 30°, 40° и 50°. 

Таким образом, был предложен протокол скани-

рования в шести положениях коленного сустава 

при имитации нагрузки, приблизительно соответ-

ствующей каждому из углов сгибания. Далее полу-

ченные серии томограмм анализировались с по-

мощью математических вычислений и создава-

лась 3D-модель взаимоотношений надколенника 

и блока бедренной кости на каждом из шести 

этапов “движения” коленного сустава. Результаты 

данного исследования предоставили много важ-

Рис. 9. Аксиальные МР-томограммы пациента с пателлярным болевым синдромом и отсутствием сужения щели 
ПФС по данным рентгенографии. а – T2-взвешенное изображение отражает частичный краевой дефект хряща над-
коленника (стрелка); б – этот же дефект на изображении FatSat – последовательности с жироподавлением; 
в, г – изображения, демонстрирующие субхондральные изменения латеральной фасетки надколенника (стрелки) 
без явных изменений хряща, что свидетельствует об избыточной нагрузке на фасетку. Изображение с жироподавле-
нием (г) демонстрирует наличие участка отека в субхондральном отделе перегруженной фасетки [45].

б

гв

а
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ной информации травматологам-ортопедам для 

подбора тактики лечения пациентов с рецидиви-

рующим вывихом, однако такой протокол МРТ не 

выполним без специального оборудования. 

Также МРТ обладает высокой чувствительно-

стью при выявлении специфических хронических 

заболеваний костно-суставной системы, таких как 

ревматоидный артрит и ювенильный идиопати-

ческий артрит, которые могут приводить к выра-

женным изменениям коленных суставов, в том 

числе и ПФС [48]. 

Ультразвуковая диагностика (УЗИ)

Некоторые авторы предлагают ультразвуковую 

диагностику коленного сустава как более доступ-

ный, мобильный и безопасный метод выявлений 

изменений в ПФС у пациентов с артрозом колен-

ного сустава. Так, в исследовании Д.В. Беляева 

и П.А. Чижова ультразвуковая диагностика суста-

вов была проведена 185 пациентам с возрастной 

медианой 58 лет с гонартрозом II и III рентгеноло-

гической стадии [49]. В ходе УЗИ оценивались 

индекс дегенеративного истончения хряща ПФС 

(отношение минимальной толщины хряща по пе-

редней поверхности латерального мыщелка бед-

ренной кости в области пателлярного блока к мак-

симальной толщине хряща на задней поверхности 

латерального мыщелка), смещение надколенника 

относительно межмыщелковой ямки , изменение 

связочного аппарата (рис. 10).

Авторы сформулировали положение, что нали-

чие характерных ультразвуковых симптомоком-

плексов пателлофеморального синдрома, таких 

как истончение гиалинового хряща, изменения 

сухожилия квадрицепса, смещение надколенника 

и собственной связки, помогает своевременно 

определить развитие дегенеративно-дистрофи-

ческих изменений сустава и спланировать тактику 

лечения. УЗИ коленного сустава также предложе-

но авторами исследования как метод для динами-

ческого наблюдения пациентов с пателлофемо-

ральным синдромом, однако стоит отметить, что 

УЗИ является операторозависимой методикой 

и часто не дает достаточной информации о состоя-

нии ПФС.

Радионуклидная диагностика 

Впервые применение радионуклидной диагно-

стики в качестве дополнительной методики 

в оценке патологии ПФС в своих исследованиях 

предложили S.F. Dye и соавт. [50–52].

Как было отмечено авторами, сцинтиграфия 

является чувствительным методом для выявления 

метаболических изменений в костных структурах 

ПФС. Позже был проведен ряд исследований, в ко-

торых оценивалась диагностическая эффектив-

ность однофотонной эмиссионной томографии, 

а также количественной КТ-денситометрии  в вы-

явлении патологии ПФС [53, 54]. Авторами было 

сформировано утверждение, что радио нуклидная 

диагностика и количественная КТ-ден ситометрия 

являются полезными методами, особен но в случа-

ях минимальных изменений ПФС, при которых ос-

новные методики могут не выявить патологию. 

Кроме того, авторы предложили использовать их 

как методы оценки эффективности консерватив-

ного лечения (например, ЛФК, терапия хондропро-

текторами). Однако следует отметить, что наряду 

с перечисленными преимуществами радионук-

лидной диагностики, она имеет достаточно много 

ограничений и является дополнительным, неспе-

цифичным методом диагностики для выявления 

патологии ПФС. 

Заключение
Основной и первичной методикой для оценки 

патологии ПФС является в настоящее время рент-

генодиагностика. МРТ показана пациентам с по-

дозрением на повреждение связочных и хрящевых 

структур ПФС. Все остальные методы являются 

дополнительными. Несмотря на разнообразие 

возможностей лучевой диагностики, эффектив-

ный и стандартизованный алгоритм выявления 

патологии ПФС, особенно у пациентов со слабо-

выраженными изменениями, не сформулирован. 

Объективные ограничения статических основных 

методик, УЗИ, радионуклидной диагностики и ар-

трографии диктуют необходимость разработки 

новых методов исследования при подозрении на 

патологию пателлофеморального сустава. 

Рис. 10. УЗИ ПФС. Латеропозиция надколенника: 
смеще ние собственной связки надколенника (вверху) 
относительно центра пателлярного блока [49].
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