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　　 三角籽骨综合征（Ｏｓｔｒｉｇｏｎｕｍｓｙｎｄｒｏｍｅ）是后踝关节慢性

反复疼痛常见的病因之一，本病在１８０４年首次报道，认为是附

属于距骨的副骨［１］。１８２２年Ｓｈｅｐａｒｄ等
［２］认为三角籽骨是距骨

后外结节骨折的结果，而Ｔｕｒｎｅｒ则认为是二次化骨中心，Ｇｏｒ

ｇａｎ等
［３］经标本病理证实符合二次化骨中心，源于距骨，由软骨

桥相联接。有临床症状的三角籽骨不论是继发于骨折，还是二

次化骨中心，其病理及发病机制相似，治疗方法相同，故采用与

病理学相关的三角籽骨综合征、后踝撞击综合征或距骨受压综

合征未命名［２，４］。但长期以来临床上对于三角籽骨综合征较难

作出明确诊断，因而影像学检查对提示或证实本病的诊断具有

相当重要的作用。本文主要对三角籽骨综合征的相关解剖、发

生机制及病理、临床体征和影像学研究进展等进行综述。

基本解剖结构

三角籽骨形状一般为三角形，有时也可为圆形或椭圆形，

是位于距骨后外侧结节后方分离附属的小骨块，类似于二次骨

化中心，其通过透明软骨与距骨后缘相连接［５］。自孕第２个月

始，三角籽骨以孤立的软骨结构存在。在７～１３岁，距骨后缘

出现二次骨化中心，随后，其通过软骨骨化与距骨后缘相连接。

一般在骨化后１年内与距骨后缘融合形成三角骨性突起即

Ｓｔｉｅｄａ突，但仍有７％～１４％未融合形成残留分离的骨化中心，

且多为双侧［６］。

三角籽骨的边界由前、后、下三条边围成。前面与距骨后

缘通过透明软骨连接；下面与距下关节跟骨后部相连接；后面

并不是关节结构一部分，而是关节囊韧带附着处，有距腓后韧

带和跟距后韧带附着。三角籽骨内侧可见位于内外侧结节间

沟内的拇长屈肌肌腱。因此，反复踝关节跖屈运动增加拇长屈

肌腱与三角籽骨间的压力，可引起肌腱炎［７］。

发生机制及病理

三角籽骨既可来自二次骨化中心与距骨后缘间骨性连接

失败，但仍保留两者之间软骨连接，也可来自距骨后部三角骨

性突起骨折后未能形成骨性连接［８］。距骨后部三角骨性突起

的长度对三角籽骨的形成具有重要临床意义。在足突然强制

性跖屈情况下，较长的三角骨性突起撞击后踝的胫骨下关节

面，从而导致其发生急性骨折。这种骨折曾被命名为“牧羊人

骨折”［９］。而胫骨远端关节面后部反复受到三角籽骨撞击，引

起后踝撞击的症状和体征。在临床上，大多数被诊断为三角籽

骨综合征的患者有踝关节反复跖屈的病史，这也就可以解释为

何三角籽骨综合征常出现于芭蕾舞演员、登山运动员和足球运

动员这样特定的人群。

三角籽骨综合征的相应临床症状是由距骨后外结节病理

结构引起的。疼痛主要原因是反复微损伤导致三角籽骨与距

骨后缘软骨连接的撕裂。其它引起疼痛的原因包括距骨后部

三角骨性突出的骨折、拇长屈肌肌腱炎、后踝胫距关节骨性撞

击以及关节腔内游离体［５，６］。

反复踝关节跖屈引起后踝不断发生撞击，从而引起三角籽

骨变形、碎裂、囊变、增生以及胫骨后下缘或跟骨上缘变形、增

生改变。同时，后踝的撞击也使邻近滑膜关节囊内压力增加，

引起局部软组织卡压而发生炎症反应，从而导致拇长屈肌腱腱

鞘炎以及关节囊增厚、纤维化［４］。

临床体征

约７５％的三角籽骨综合征患者以急性踝关节损伤为首发

症状。足强制性跖屈导致胫骨后下缘或跟骨上缘撞击引起距

骨后部三角骨性突起骨折或者透明软骨连接失败。踝关节过

度屈曲增高距腓后韧带张力，从而引起距骨后部外侧结节撕

脱［１０］。因此，在踝关节深度屈曲时，患者足跟后部或后外侧常

发生疼痛和肿胀。但有时后内踝也会出现相似的症状，可能是

由于并发拇长屈肌腱炎所致［１１］。虽然两者在临床上鉴别比较

困难，但拇长屈肌腱炎在膝完全伸展和踝关节最大限度背屈情

况下可出现拇长屈肌腱弹响伴有拇指背屈运动减少，而三角籽

骨综合征常会在踝关节最大屈曲出现反复踝关节后足内翻扭

伤，可能是由于三角籽骨的存在而引起后足不稳。

临床体格检查没有特异性，主要表现为跟腱前方后踝局部

压痛，在足跖屈时疼痛症状加重，同时伴有关节僵硬和局部软

组织肿胀以及踝关节不对称屈曲。Ｈｏｗｓｅ
［１２］报道过一种相对

特异的刺激性检查方法，即通过踝关节屈曲同时旋转跟骨撞击

胫骨下关节面后部从而重现相应症状。

影像学检查

１．骨扫描

在放射性核素骨扫描检查中，三角籽骨综合征患者在延迟

静态图像上表现为三角籽骨区域放射性示踪剂浓聚；如骨扫描

未见放射性示踪剂浓聚，则可排除三角骨综合征的诊断［１３］。然

而，Ｓｏｐｏｖ等
［１４］发现距骨后三角区放射核素浓聚在没有症状的

训练士兵中是一个比较常见的现象。因此，如果三角籽骨区域

见放射性示踪剂浓聚，则可怀疑三角籽骨综合征的存在，但仍

需进一步检查明确。

２．Ｘ线平片

在传统Ｘ线平片上，三角籽骨形态一般为三角形，常单个

孤立存在，也可两个或多个，大小一般小于１ｃｍ，边缘光滑或锯

齿状［１５］。Ｘ线标准侧位平片既可清晰直观地显示急性或慢性

距骨后部三角骨性突起的骨折、三角籽骨的存在及后踝其它异

常骨性结构，又可监测三角骨性突起急性骨折的愈合过程。跖

屈位Ｘ线侧位平片还可观察后踝骨性撞击。三角骨性突起急

性骨折后的碎片多为三角形且边缘呈锯齿状［８，１６］，而陈旧性骨

折的碎骨片边缘常规整。虽然Ｘ线平片上跟腱边缘不规则以

及伴发跟腱前脂肪扭曲常提示有急性骨折或炎症的存在，但其

仍不足以作出三角籽骨综合征的诊断［１７］。Ｊｏｎｅｓ等
［１８］采用治

疗性诊断方法，即在Ｘ线透视下，在三角籽骨和距骨间局部注

９９７放射学实践２０１１年７月第２６卷第７期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｊｕｌ２０１１，Ｖｏｌ２６，Ｎｏ．７



射麻醉药物从而减轻疼痛症状，同时也可以预测外科手术切除

籽骨的疗效。但Ｘ线平片仅能显示三角籽骨的存在与否以及

大致形态结构改变及其它骨质结构异常，这种内在局限性已被

ＣＴ的矢状面重组图像或 ＭＲＩ矢状位图像所替代。

３．电子计算机体层成像

与传统Ｘ线平片相比，ＣＴ具有高密度分辨力，可以清晰显

示三角籽骨变形、碎裂、囊变、增生等一系列改变以及后踝其它

异常骨性结构。ＣＴ三维成像技术可以很好地展现三角籽骨与

距骨后缘的对应关系，同时还能显示周围软组织肿胀、模糊及

关节囊内积液等征象。但ＣＴ也主要局限于骨性结构的观察，

其软组织分辨力远比不上 ＭＲＩ
［６，８］。

４．磁共振成像

ＭＲＩ由于无创伤性、软组织分辨力高，具有多方位、多序列

成像功能，近年来在后踝关节疼痛诊断中的应用逐渐增多，可

以清晰显示三角籽骨形态、骨的信号强度、软骨损伤、软骨下骨

髓水肿、滑膜炎症、邻近肌腱损伤及其它异常软组织［１９］，在三角

籽骨综合征的诊断中显示出良好的应用前景。

ＭＲＩ检查三角籽骨综合征最常用序列包括ＳＥＴ１ＷＩ、ＧＲＥ

Ｔ２
ＷＩ及ＳＴＩＲ。通常采用横轴面和矢状面成像，其中矢状面

图像尤为重要［２０］。Ｔ１ＷＩ对后踝基本解剖结构的显示效果最

佳，Ｔ２ＷＩ最有助于后踝病理结构的显示，ＳＴＩＲ序列对骨髓水

肿、软组织及韧带损伤、软骨病变及关节积液等的显示有帮

助［８，２１］。踝关节矢状面Ｔ２ＷＩ不仅可以在高信号积液背景衬托

下更加清晰地显示距后三角区域低信号的三角籽骨以及周围

筋膜轻度增厚，而且还能显示邻近三角籽骨与距骨后外侧结节

软骨连接退行性囊性变，即在距骨的后侧见圆形的高信号结

构，周围环绕以低信号结构。ＳＴＩＲ显示三角籽骨与距骨后缘

间距增宽，其内正常的透明软骨信号被液性高信号所替代，提

示三角籽骨与距骨后缘之间透明软骨连接撕裂［２２，２３］，同时还可

显示拇长屈肌肌腱炎以及其腱鞘内积液。足跖屈及伸展位矢

状面ＧＲＥ序列动态观察三角籽骨的运动，可以更为清晰地证

实后踝撞击效应的机械损伤机制的存在［４，２４］。而活动的三角籽

骨外科手术切除疗效明显，有利于制定治疗方案［２５］。

鉴别诊断

引起后踝疼痛的病因很多，与三角籽骨综合征相鉴别的主

要有以下几种病变。①踝关节慢性关节炎：炎性病变的滑膜可

延伸至三角籽骨处，但以全关节病变为主；②胫骨后肌腱撕裂：

偏内侧，无距骨后三角突起或三角籽骨的骨结构改变；③距骨

后三角籽骨急性骨折：可见到清晰锐利的骨折线［２６］。

治疗

在多数情况下，尤其急性期，三角籽骨综合征应采取保守

治疗。据报道保守疗法治疗成功率可高达６０％
［２７］。在软骨连

接处或距骨和三角骨之间直接注射非甾体抗炎药和麻卡因混

合物，不仅有助于确定疼痛点的部位，也有一定治疗效果［２８］。

早期治疗可采取短腿石膏制动４～６周。保守治疗效果不理想

时，可考虑开放性外科手术或关节镜切除三角籽骨。如果合并

拇长屈肌腱炎，也可行肌腱松解术［２５］。

总之，三角籽骨综合征因踝关节急性创伤或过度使用，以

致三角骨性突起骨折或软骨连接失败而形成三角籽骨，引起后

踝关节不断发生撞击。影像学检查是判断是否患有三角籽骨

综合征的主要手段。放射性核素骨扫描仅提示三角籽骨综合

征可能存在，Ｘ线平片和ＣＴ主要局限于骨性结构的观察，而

ＭＲＩ有很好的软组织对比和高分辨力，是目前三角籽骨综合征

影像学检查中最敏感、准确的方法，可以提供更加完整全面的

诊断信息。因此，只有综合全面分析各种影像学资料，同时结

合相应临床症状和体征，才能对三角籽骨综合征诊断、鉴别诊

断、治疗方案的制定及预后等方面做出准确判断。
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　图１　ＣＴ平扫示右肾背侧包膜下类圆形肿块，边界清楚，呈等密

度（箭）。　图２　ＣＴ增强扫描皮质期示病灶明显强化（箭）。　

图３　实质期示病灶强化减退（箭）。　图４　排泄期示病灶密

度明显低于周围肾实质（箭）。

　　病例资料　患者，女，４８岁，因体检发现右肾占位８天入

院。平时偶有腰部酸胀不适，无发热，无尿频、尿急、尿痛及肉

眼血尿等。入院体检无明显异常，常规及生化检查均在正常

范围。Ｂ超示右肾中下部一低回声实质性肿块，边界清楚。

ＣＤＦＩ示肿块内可见血流信号。ＣＴ示右肾背侧包膜下类圆形

实质性占位病变，大小约１８ｍｍ×１２ｍｍ，边缘清楚，密度均

匀，平扫呈等密度（图１），ＣＴ值约５０ＨＵ；增强后病灶均匀性

强化，皮质期明显强化（图２），ＣＴ值达１７２ＨＵ；实质期强化减

退（图３），ＣＴ值１５３ＨＵ，密度低于周围肾实质；排泄期密度明

显低于周围肾实质（图４），腹膜后未见肿大淋巴结。

术中见右肾背侧肿瘤位于肾包膜下皮质，有完整包膜，实

性，质韧，与周围组织粘连，行右肾肿瘤摘除术，保留肾脏。免

疫组化：Ｖｉｍｅｎｔｉｎ（＋），ＳＭＡ（＋）。病理诊断：右肾平滑肌瘤。

讨论　平滑肌瘤常发生于子宫、胃肠道、脉管壁等平滑肌

丰富的脏器，原发于肾脏的平滑肌瘤较为罕见。Ｓｔｅｉｎｅｒ等
［１］

报道１８９８年～１９９０年肾脏平滑肌瘤仅３０例。李学松等
［２］报

道肾脏平滑肌瘤占肾肿瘤的０．１８％，占肾良性肿瘤的２．９％。

而一组尸检报道显示肾脏平滑肌瘤占肾肿瘤的５％
［３］，提示本

病的实际发生率并不低。

肾脏平滑肌瘤通常起源于肾包膜、肾皮质血管及肾盂等含

有平滑肌细胞的部位，大体上分为２类：一类多发生于肾皮质，

肿瘤一般较小，单发，偶为多发，多为尸检发现；相对少见类型

为肿瘤体积较大，单发，可引起临床症状［４］。肾脏平滑肌瘤多

为实性，也可囊性或囊实性，临床表现无特异性，多以腰痛、腰

胀、腹部包块为主。而影像学检查无特征性表现，ＣＴ诊断价值

相对较大，可有以下特征［１］：①病变与周围组织界限清楚；②没

有肾外浸润或转移表现；③病变常位于肾包膜、包膜下或肾盂。

本例肾脏平滑肌瘤体检发现，呈类圆形实性肿块，肿瘤较小，位

于肾包膜下，境界清楚，ＣＴ平扫呈等密度，增强后明显均匀性

强化，这些特征性征象可以帮助诊断。

肾脏平滑肌瘤术前诊断困难，不易与肾细胞癌鉴别，手术

是治疗和诊断的唯一方法，如肿瘤体积较小，境界清楚，强化后

密度均匀一致，无周围组织受侵征象可提示诊断，对于此类表

现的肿瘤手术应尽量保留肾脏。
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