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摘　要　目的：探讨ＭＲＩ在儿童三角肌挛缩诊断中的应用价值。方法：回顾性分析２００９年１月至２０１７年１２月经手术确诊的１１

例三角肌挛缩患儿的ＭＲＩ和临床资料。男９例，女２例；年龄６～１４岁，中位数１０岁；共涉及１４个肩关节，其中双侧病变３例、单

侧病变８例（左肩３例、右肩５例）；病程６个月至８年，中位数４年；１４个受累肩关节均处于不同程度的外展位（１５°～４０°），均存

在肩关节内收受限、肩胛骨突出、方肩和翼状肩胛；１３个肩关节三角肌区域可触及条索。结果：依据 ＭＲＩ表现，１４个肩关节均被

诊断存在三角肌挛缩，与手术探查结果一致。三角肌挛缩在ＭＲＩ表现为三角肌失去正常圆润形态、体积缩小、变薄。１４个肩关节

均存在粗挛缩带，其中三角肌中束７个、中前束交界处５个、中后束交界处２个；８个肩关节存在细挛缩带，主要分布在粗挛缩带

附近２ｃｍ范围内。粗挛缩带在横断位ＭＲＩ表现为小圆形或不规则结节状低信号，在冠状位ＭＲＩ各序列均表现为较粗的低信号

条索，边缘光滑规整或粗细不均，从肩峰延伸至三角肌粗隆。细挛缩带在ＭＲＩ呈细线状低信号，长短不一，走形无规律，散在分布

于三角肌内，多位于粗挛缩带附近。在ＳＥ序列Ｔ１ＷＩ和Ｔ２ＷＩ中，肌肉组织呈较低信号，粗挛缩带呈低信号，细挛缩带不能区分；

在ＰＤ和ＧＲＥ序列中肌肉软组织呈灰色，粗、细挛缩带均呈黑色，１４个肩关节的挛缩带均能明确显示。１２个盂肱关节对位关系不

良，其中肱骨头向前移位８个、向前上方移位３个、１例盂肱关节完全脱位（肱骨头位于关节盂下方）。１４个肩关节均呈翼状肩胛，

表现为肩关节长轴接近矢状位，肩胛骨脊柱缘突起。２个肩关节存在关节积液。结论：ＭＲＩ可以准确诊断儿童三角肌挛缩，并清

晰显示肌肉挛缩的部位、分布和其他相关畸形，为临床诊断和手术治疗提供可靠依据。
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　　三角肌挛缩是因三角肌纤维化导致肩关节功能
障碍的疾病，严重者可引起肩关节脱位，多见于儿童。

ＭＲＩ软组织分辨率高，能清晰显示肌肉的纤维结构，
是诊断三角肌挛缩的有效方法。但是，目前关于 ＭＲＩ

诊断三角肌挛缩的文献较少。为了使广大临床医师

更清晰地认识ＭＲＩ在儿童三角肌挛缩诊断中的应用

价值，本文回顾性分析了 １１例三角肌挛缩患儿的

ＭＲＩ和临床资料，现总结报告如下。

１　临床资料
本组共１１例，均为２００９年１月至２０１７年１２月

在北京积水潭医院住院治疗的患者。男 ９例，女 ２
例；年龄６～１４岁，中位数 １０岁；共涉及 １４个肩关

节，其中双侧病变３例、单侧病变８例（左肩３例、右
肩５例）；病程６个月至８年，中位数４年；１４个受累

肩关节均处于不同程度的外展位（１５°～４０°），均存在
肩关节内收受限、肩胛骨突出、方肩和翼状肩胛；１３

个肩关节三角肌区域可触及条索。所有患者均手术
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松解治疗，确诊为三角肌挛缩。

２　方　法
采用Ｓｉｅｍｅｎｓ１．５ＴＥｓｐｒｅｅ超导型 ＭＲ扫描仪，选

用肩关节专用线圈。横断位 Ｔ１ＷＩＳＥ序列扫描，
ＴＲ／ＴＥ：５５６ｍｓ／５ｍｓ；横断位Ｔ２ＷＩＳＥ序列扫描，ＴＲ／
ＴＥ：３８７０ｍｓ／１０２ｍｓ；横断位 ＰＤＷＩ扫描，ＴＲ／ＴＥ：
３６００ｍｓ／４０ｍｓ；横断位 ＧＲＥ序列扫描，ＴＲ／ＴＥ：
５００ｍｓ／１３ｍｓ；冠状位Ｔ２ＷＩＳＥ序列，ＴＲ／ＴＥ：４０００ｍｓ／
１００ｍｓ；冠状位ＰＤＷＩ扫描，ＴＲ／ＴＥ：３６００ｍｓ／４０ｍｓ；冠
状位ＧＲＥ序列扫描，ＴＲ／ＴＥ：５００ｍｓ／１３ｍｓ。

由２名高年资影像医师共同阅片，观察以下内
容：①三角肌形态；②三角肌是否存在挛缩带及挛缩
带的分布情况；③肩关节其他异常；④比较 ＳＥ、ＰＤ和
ＧＲＥ序列对挛缩带的显示情况。

３　结　果
依据ＭＲＩ表现，１４个肩关节均被诊断存在三角

肌挛缩，与手术探查结果一致。三角肌挛缩在 ＭＲＩ
表现为三角肌失去正常圆润形态、体积缩小、变薄（图

１至图３）。
１４个肩关节均存在粗挛缩带，其中三角肌中束７

个、中前束交界处５个、中后束交界处２个；８个肩关
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节存在细挛缩带，主要分布在粗挛缩带附近２ｃｍ范
围内。粗挛缩带在横断位 ＭＲＩ表现为小圆形或不
规则结节状低信号［图２（１）］，在冠状位 ＭＲＩ各序
列均表现为较粗的低信号条索，边缘光滑规整或粗

细不均，从肩峰延伸至三角肌粗隆［图 ２（２）］。细
挛缩带在 ＭＲＩ呈细线状低信号，长短不一，走形无
规律，散在分布于三角肌内，多位于粗挛缩带附近

［图１、图２（１）］。在 ＳＥ序列 Ｔ１ＷＩ和 Ｔ２ＷＩ中，肌
肉组织呈较低信号，粗挛缩带呈低信号，细挛缩带不

能区分；在 ＰＤ和 ＧＲＥ序列中肌肉软组织呈灰色，
粗、细挛缩带均呈黑色，１４个肩关节的挛缩带均能
明确显示。

１２个盂肱关节对位关系不良，其中肱骨头向前
移位８个、向前上方移位（图３）３个、１例盂肱关节完
全脱位（肱骨头位于关节盂下方）。１４个肩关节均呈
翼状肩胛，表现为肩关节长轴接近矢状位，肩胛骨脊

柱缘突起（图１）。２个肩关节存在关节积液。

图１　三角肌挛缩病例１ＭＲＩ

患者，男，１４岁，右肩关节畸形７年。横断位 ＰＤＷＩＭＲＩ示，右

侧三角肌变薄，可见三角肌中束内低信号粗挛缩带（空心箭

头）和后束内线状细挛缩带（箭头），肩胛骨脊柱缘突起呈翼状

图２　三角肌挛缩病例２ＭＲＩ

患者，男，９岁，右侧肩胛骨突起６个月。横断位 ＰＤＷＩＭＲＩ示，三角肌内粗挛缩带外侧多条细挛缩带，杂乱排列（箭头）；冠状位

ＰＤＷＩＭＲＩ示，粗挛缩带在冠状位呈条索状，从肩峰延伸至三角肌粗隆（箭头）

图３　三角肌挛缩病例３ＭＲＩ

患者，男，８岁，右肩外观异常４年。冠状位ＰＤＷＩＭＲＩ偏后的层面可见粗挛缩带（箭头）；冠状位Ｔ２ＷＩＳＥ序列ＭＲＩ示右侧肱骨头

向上移位
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４　讨　论
三角肌挛缩由Ｓａｔｏ等［１］于１９６５年首先报道。其

病因尚不明确，多数在儿童期发病，部分患者可能与

反复三角肌药物注射、产伤或外伤有关［２－３］。三角肌

挛缩在病理上可呈慢性炎症［４－５］。年龄越大、病程越

长，预后越差，尽早准确诊断和治疗可以减少三角肌

挛缩的后遗症［６－８］。

本组患者在 ＭＲＩ检查中使用了 ＳＥ序列 Ｔ１ＷＩ、
Ｔ２ＷＩ和 ＰＤＷＩ、ＧＲＥ序列成像。在 ＳＥ序列的图像
中，肌肉组织呈较低信号，和呈低信号的粗挛缩带区

分困难，容易漏诊，细挛缩带则完全不能显示。在 ＰＤ
和ＧＲＥ序列图像中，肌肉组织呈灰色等信号，挛缩带
呈黑色低信号，二者对比明显，显示清晰［９］。ＳＥ序列
对肌肉形态和解剖结构的显示优于 ＰＤ和 ＧＲＥ序
列［１０］，在临床检查中不可缺少。

正常的三角肌形态圆润、饱满，分为前束（锁骨

部）、中束（肩峰部）和后束（脊柱部），中束较大，前束

和后束较小［１１］。横断位ＭＲＩ上三角肌中束的羽状肌
纤维呈短线样低信号，放射状排列。从本组患者的检

查结果来看，三角肌挛缩多发生在前中束交界区和中

束。挛缩的三角肌表现为肌肉失去正常的圆润形态、

体积缩小、变薄，粗挛缩带外侧的肌肉软组织凹陷。

多数粗挛缩带位置表浅，从肩峰走行至三角肌粗隆；

细挛缩带多分布在同一肌束的粗挛缩带周围，少数位

于不同肌束内。细挛缩带在 ＭＲＩ上呈细线状，走行
和分布无规律。关于细挛缩带的 ＭＲＩ表现，尚未见
文献报道。

ＭＲＩ还可显示盂肱关节的对位关系和肩关节形
态。严重三角肌挛缩和长期未得到矫正的患者，容易

形成盂肱关节脱位［１２］。三角肌挛缩患者患侧肩关节

的肩胛下肌和冈下肌也有较明显萎缩。Ｖａｎ等［１３］认

为，关节盂形态的改变与冈下肌萎缩有关，而盂肱关

节半脱位与肩胛下肌、冈下肌萎缩有关。

ＭＲＩ诊断本组患者三角肌挛缩的灵敏度为
１００％，可以认为ＭＲＩ是诊断儿童三角肌挛缩的有效
手段。虽然本组有１３个肩关节通过体格检查可触及
条索，但所触及的均为粗条索，细条索很难触及。松

解手术不仅要切除粗条索，还要切除细条索，才能达

到理想的手术效果。因此 ＭＲＩ对细条索位置和范围
的诊断，对手术有重要的指导意义。

综上所述，ＭＲＩ可以准确诊断三角肌挛缩，并清

晰显示肌肉挛缩的部位、分布和其他相关畸形，为临

床诊断和手术治疗提供可靠依据。
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