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Треугольная кость относится к добавоч-
ным костным образованиям стопы, причиной 
ее образования является отсутствие объедине-
ния отдельных центров оссификации таран-
ной кости и латерального бугорка ее заднего 
отростка, реже причиной служит перелом ги-
пертрофированного латерального бугорка. В 
большинстве случаев она не вызывает симпто-
матики, однако при определенных обстоятель-
ствах может быть причиной болевого синдро-

Целью настоящего исследования является обобщение и систематизация имеющихся литературных 
данных и представление современных взглядов на распространенность, анатомические особенности треу-
гольной кости и связанную с ней патологию. Распространенность треугольной кости в общей популяции 
составляет от 1,7 до 45%. Симптоматика, связанная с треугольной костью, развивается в 14-25% случа-
ев. Основной ассоциированной патологией является задний импиджмент-синдром голеностопного суста-
ва (синдром треугольной кости). Развитие синдрома связано с ущемлением треугольной кости вместе с 
окружающими ее фиброзными тканями между задней поверхностью большеберцовой и пяточной костями 
при подошвенном сгибании стопы. Данный синдром характерен для индивидуумов, деятельность которых 
связана с повторным и частым подошвенным сгибанием стопы с нагрузкой на нее и выполнением сто-
пой пинающих движений: танцоров балета, футболистов, пловцов и легкоатлетов, занимающихся бегом 
по пересеченной местности. Диагностика синдрома треугольной кости основывается на клинических и 
рентгенографических данных, в неясных случаях используются КТ и МРТ. Лечение начинают с консерва-
тивных мероприятий, при их неэффективности выполняется резекция треугольной кости, которая может 
осуществляться как открытым, так и малоинвазивными способами. Малоинвазивная (эндоскопическая и 
артроскопическая) резекция характеризуется более ранним функциональным восстановлением. 

Ключевые слова: анатомия голеностопного сустава, треугольная кость, задний импиджмент-синдром 
голеностопного сустава, синдром треугольной кости, добавочные кости

To summarize and systematize the available literature data and current views on the prevalence, anatomical 
features of the os trigonum and associated pathology. The triangular bone refers to the accessory bone formations 
of the foot; the cause for its formation is the lack of unification of individual ossification centers of the talus and 
the lateral tubercle of its posterior process; rarer the cause is a fracture of the hypertrophied lateral process. In most 
cases, it does not cause symptoms, but under certain circumstances it can cause pain in the posterior parts of the 
ankle joint. The prevalence of os trigonum in the general population ranges from 1.7 to 45%. Symptoms associated 
with the triangular bone develop in 14-25% of cases, the main associated pathology is posterior impingement 
syndrome of the ankle joint (os trigonum syndrome). The development of the syndrome associated with entrapment 
of the triangular bone along with the surrounding fibrous tissues between the posterior surface of the tibia and 
calcaneus during plantar flexion of the foot. This syndrome is typical for individuals whose activities involve repeated 
and frequent plantar flexion of the foot with a load on it and performing kicking movements: ballet dancers, football 
players, swimmers and athletes involved in cross-country running. Diagnosis of os trigonum syndrome based on 
clinical and radiographic data; CT and MRI are used in inexplicable  cases. Treatment begins with conservative 
measures; if they are ineffective, resection of the os trigonum performed, which can be carried out using both open 
and minimally invasive methods. Minimally invasive (endoscopic and arthroscopic) resection characterized by 
earlier functional recovery.

Keywords: ankle anatomy, os trigonum, posterior ankle joint impingement, os trigonum syndrome, accessory bones

ма в задних отделах голеностопного сустава.
Одним из наиболее распространенных ана-

томических вариантов костного скелета стопы 
и голеностопного сустава является наличие до-
бавочных костей. Основной причиной появ-
ления добавочных костей является отсутствие 
объединения отдельных центров оссификации. 
В большинстве случаев они не сопровождают-
ся симптоматикой и обнаруживаются случайно 
при рентгенографическом исследовании. Одна-
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ко в ряде случаев добавочные кости могут быть 
причиной развития болевых синдромов, при-
чем для каждой локализации характерна своя 
клиническая картина, специфические данные 
диагностических исследований и свои особен-
ности лечебной тактики.

Одной из наиболее часто встречающихся 
и клинически значимых добавочных костей 
в составе скелета стопы является треугольная 
кость (os trigonum). Несмотря на довольно 
широкую распространенность и характерный 
вид при визуализирующих исследованиях, на-
личие треугольной кости часто путают с пере-
ломами заднего отростка таранной кости, а 
клинические проявления, связанные с ее су-
ществованием, принимают за воспалительные 
заболевания сухожилий и околосухожильных 
слизистых сумок, что приводит к поздней диа-
гностике истинной причины заболевания, за-
держке лечебного процесса и ухудшению каче-
ства жизни пациентов.

Целью настоящего исследования являет-
ся обобщение и систематизация имеющихся 
литературных данных и представление совре-
менных взглядов на распространенность, ана-
томические особенности треугольной кости и 
связанную с ней патологию.

В доступной отечественной медицинской 
литературе не было найдено  публикаций, по-
священных анатомическим и клиническим 
характеристикам треугольной кости.  Поиск 
литературных источников был выполнен по 
базам данных PUBMED, PUBMEDCentral, 
GoogleScholar, CNKI-Scholar по ключевым 
словам: анатомия голеностопного сустава, 
треугольная кость, задний импиджмент-син-
дром голеностопного сустава, синдром треу-
гольной кости, добавочные кости – и их ан-
глийским аналогам (полнотекстовые статьи и 
рефераты статей). Содержащие информацию 
об анатомии треугольной кости, эпидемиоло-
гии, клинике, диагностике, лечебной тактике 
связанных с ней патологических проявлений. 
Выборка источников в основном ограничива-
лась 2000-2024 гг. Материалы, опубликован-
ные ранее 2000 г., включались в обзор, если 
они содержали принципиально важные, не от-
раженные в позднейших публикациях данные. 
Из исследования исключены статьи, не содер-
жащие конкретной информации по описывае-
мой проблеме.

Впервые треугольную кость описал  
J. Rosenmuller  в 1804 г. как небольшое костное 
образование позади латерального бугорка заднего 
отростка таранной кости. До 1885 г. данную кость 
определяли как промежуточную кость предплюс-
ны. Название «треугольная кость» (os trigonum) 

впервые было предложено N. Bardeleben  в 1885 г.  
[1]. Связь между болевым синдромом по зад-
ней поверхности голеностопного сустава и на-
личием треугольной кости впервые отметил  
А. McDougall в 1955 г. [2]. 

В норме на задней поверхности таранной 
кости располагается ее задний отросток, в ко-
тором определяются два бугорка: медиальный 
и латеральный, при этом  латеральный буго-
рок преобладает по размерам. Между бугор-
ками  находится канал, в котором  проходит 
сухожилие длинного сгибателя I пальца. Ла-
теральный бугорок имеет собственный центр 
оссификации, который развивается на втором 
месяце внутриутробного развития  и на рент-
генограммах визуализируется в возрасте 8-10 
лет у девочек и 11-13 лет у мальчиков [3]. В те-
чение последующего года центр оссификации 
латерального бугорка соединяется с таранной 
костью [4]. Другие исследователи указывают на 
более позднее слияние центров оссификации. 
По данным M. Keceli, полное соединение у 
мальчиков происходит в возрасте 15±1,4 года, 
у девочек – в возрасте 15±0,8 года [5], в ис-
следовании D.M. Knapik и соавт. средний воз-
раст слияния составил 17 лет [6]. Латеральный 
бугорок значительной длины и существенно 
преобладающий над медиальным носит назва-
ние отростка Stieda. В ряде случаев слияния 
оссифицирующегося латерального бугорка с 
таранной костью не происходит, или между 
ними развивается синхондроз (синдесмоз), 
при этом латеральный бугорок становится от-
дельным костным образованием, называемым 
добавочной треугольной костью (os trigonum) 
[7]. Другой, более редкой причиной образова-
ния треугольной кости являются острые или 
стрессовые переломы отростка Stieda, нося-
щие название переломов Shepherd [4, 8].

При визуализирующих исследовани-
ях треугольная кость чаще проявляется об-
разованием округлой или овальной формы  
(рис. 1). Гистологически ее строение не от-
личается от обычной спонгиозной кости. У 
мужчин треугольная кость наблюдается чаще, 
чем у женщин и чаще сопровождается клини-
ческой симптоматикой [9].

R. Zwiers и соавт. различают три варианта 
треугольной кости: тип А –  треугольная кость 
в сочетании с  неизмененным латеральным 
бугорком, располагающаяся непосредственно 
сзади него; тип В –  треугольная кость, явля-
ющаяся продолжением или частью латераль-
ного бугорка, располагается на его медиаль-
ной или латеральной поверхности и отделена 
от него узкой полоской фиброзной ткани; тип 
С – треугольная кость при анатомическом 
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отсутствии латерального бугорка, обычно ха-
рактеризуется крупными размерами , факти-
чески замещая собой латеральный бугорок. 
Частота типа А составила 18,2-10,6%, типа  
В – 46,8-50,3%, типа С – 30,1-35,1% [1]. Раз-
меры треугольной кости варьируют от несколь-
ких миллиметров до 2 см. Треугольная кость, 
измеряемая  в аксиальной проекции, до 0,5 см 
наблюдалась у 23,5% исследуемых, от 0,5 до  
1 см – у 57,7%, более 1 см – у 18,8% участни-
ков исследуемой группы [1]. Среднее расстоя-
ние между треугольной костью типа А и лате-
ральным бугорком таранной кости составило 
1,3 мм, типа В – 1,7 мм, типа С – 1,8 мм [10].  
K-H. Lee и соавт выделяют два типа треуголь-
ной кости: 1-й тип, при котором треугольная 
кость отделена от канала сухожилия длинного 
сгибателя I пальца латеральным отростком и 
не контактирует с сухожилием, и 2-й тип, при 
котором треугольная кость является латераль-
ной стенкой данного канала и в дистальной 
своей части нависает над ним. По данным ав-
торов удельный вес вариантов первого типа 
составляет 29%, второго – 71%. Треугольная 
кость второго типа характеризуется большими 
размерами, чем первого [11]. 

На треугольной кости различают три по-
верхности: переднюю, нижнюю и заднюю. 
Передняя поверхность сочленяется с латераль-
ным бугорком посредством фиброзного, хря-
щевого или фиброзно-хрящевого соединения. 
Нижняя поверхность контактирует с пяточной 
костью. К задней поверхности прикрепляются 
связки заднего отдела голеностопного сустава 
[12]. Все основные и добавочные связочные 
структуры задней поверхности голеностопного 
сустава (задняя таранно-малоберцовая, задняя 
таранно-пяточная, малоберцово-таранно-пя-
точная связки и паратенон Ахиллова сухожи-
лия) имеют точки прикрепления к треуголь-
ной кости [13]. 

По данным различных источников, рас-
пространенность треугольной кости в общей 
популяции варьирует от 1,7 до 45% [14, 15]. 
По мнению R. Zwiers, данная вариабельно-
стью объясняется методами исследования, ко-
торые использовали авторы: до конца ХХ века 
в основном использовалась диссекция на ка-
даверном материале или рентгенография [1]. 
Однако данные современных исследований, 
основанных на визуализирующих методиках, 
также остаются противоречивыми. В анато-
мическом исследовании, опубликованном в 
2018 г., где использовались данные КТ, рас-
пространенность треугольной кости составила 
32,5%, у 14,3% выявлено билатеральное нали-
чие. Среди исследуемых, которые никогда не 
предъявляли жалоб на боли в заднем отделе 
голеностопного сустава, треугольная кость 
была обнаружена у 23,7%, среди пациентов с 
наличием подобных жалоб – в 37,2% случаев 
[1]. В другом современном исследовании, ос-
нованном на ретроспективном анализе данных 
МРТ, распространенность треугольной кости 
составила 3,4% [16]. 

В большинстве случаев треугольная кость 
не вызывает какой-либо симптоматики, ее 
наличие выявляется случайно при рентгено-
графическом исследовании, выполненном по 
другим поводам. 

Истинные переломы треугольной кости 
встречаются исключительно редко, гораздо 
чаще наблюдаются острые разрывы фиброз-
ного или фиброзно-хрящевого соединения с 
таранной костью [12]. Клиническая картина 
переломов треугольной кости сходна с перело-
мами гипертрофированного латерального бу-
горка (переломы Shepherd). Преобладающим 
механизмом травмы является форсированное 
подошвенное сгибание стопы в голеностоп-
ном суставе [17, 18]. Возможны сочетания 
перелома треугольной кости с переломами ла-
теральной лодыжки и литаранной кости [17].  
Клиническими признаками являются боль по 
задней поверхности голеностопного сустава, 
локальный отек и болезненность, боли уси-
ливаются при подошвенном сгибании стопы. 
Диагноз устанавливается при рентгенографи-
ческом исследовании. Рентгенографическим 
признаком, отличающим перелом треугольной 
кости от разрыва фиброзных соединений ее 
с таранной костью, является наличие двух-
контурной или ломаной линии перелома [12]. 
Для более детальной визуализации L.E. Paulos 
и соавт. рекомендуют рентгенографию в ко-
сой проекции под углом 30°˚ [19]. Однако во 
многих случаях диагноз устанавливается лишь 
после КТ [17]. Для изолированных переломов 

□Рис. 1. Треугольная кость (os trigonum) (наблюдение 
авторов).
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треугольной кости смещение нехарактерно, их 
лечение проводится консервативными мето-
дами. Используются фиксирующие повязки в 
нейтральном положении стопы и разгрузка ко-
нечности на срок 4-6 недель. Безболезненный 
и полный объем движений восстанавливается 
через 4 недели после прекращения иммобили-
зации [18].  Среди осложнений описаны не-
сращения, хроническая боль и импиджмент-
синдром, при их наличии требуется хирурги-
ческое лечение, заключающееся в резекции 
треугольной кости, которая обычно выполня-
ется через 3-6 месяцев после травмы [18, 20].

Основной патологией, развивающейся в 
ряде случаев при наличии треугольной кости, 
является задний импиджмент-синдром голе-
ностопного сустава. Причинами его развития, 
кроме наличия треугольной кости, могут быть 
гипертрофированный латеральный бугорок за-
днего отростка таранной кости, наличие ки-
стозных образований заднего края большебер-
цовой кости, повреждения задней таранно-
малоберцовой связки и гипертрофированная 
межлодыжечная связка. Суть заднего импид-
жмент-синдрома состоит в механическом кон-
фликте между образованиями, составляющими 
задний отдел стопы и голеностопного сустава.  
Треугольная кость является наиболее частой 
причиной развития заднего импиджмент-син-
дрома, ее наличие в сочетании с клинически-
ми признаками носит название «синдрома 
треугольной кости» [4]. 

Механизм развития синдрома треугольной 
кости состоит в ее ущемлении вместе с окру-
жающими мягкими тканями между пяточной 
костью и задним краем большеберцовой кости 
при подошвенном сгибании в голеностопном 
суставе. Он характерен для индивидуумов, де-
ятельность которых связана с повторным и 
частым подошвенным сгибанием стопы с на-
грузкой на нее и выполнением стопой пинаю-
щих движений: танцоров балета, футболистов, 
пловцов и легкоатлетов, занимающихся бегом 
по пересеченной местности, и т.д. [4]. Сведе-
ния о распространенности синдрома треуголь-
ной кости противоречивы. По данным ряда 
авторов, он развивается в 14-25% случаев при 
ее наличии [3, 8], достигая 30% танцоров ба-
лета [21]. У спортсменов его частота состав-
ляет от 1,7 до 50%, при этом билатеральная 
симптоматика наблюдается  в 33-50% случаев 
[22, 23]. 

Синдром треугольной кости может раз-
виваться и у лиц, не занимающихся активно 
спортом. По данным H.M. Kalbouneh и соавт.,  
наличие синдрома треугольной кости стоит 
заподозрить у пациентов с растяжениями свя-

зочного аппарата голеностопного сустава при 
отсутствии эффекта от стандартного лечения. 
Около 1,1% острых повреждений связочного 
аппарата впоследствии сопровождаются раз-
витием синдрома треугольной кости при ее 
наличии [24]. S. Rathur и соавт. отмечают по-
вышенный риск развития синдрома треуголь-
ной кости при длительном ношении обуви на 
высоких каблуках [25]. Описаны наблюдения 
синдрома треугольной кости у детей старших 
возрастных групп, в том числе потребовавшие 
оперативного лечения [26]. 

Анатомические особенности треугольной 
кости оказывают влияние на частоту разви-
тия заднего импиджмент-синдрома и выра-
женность его клинических проявлений. По 
данным R. Zwiers, частота развития синдрома 
при наличии крупной кости выше, а выражен-
ность симптоматики ярче, чем при наличии 
мелкой. Кальцификация окружающих мягких 
тканей также более характерна для  крупной 
треугольной кости [27]. По данным K-H. Lee и 
соавт., тип 2 треугольной кости по классифи-
кации авторов, при котором треугольная кость 
представляет собой одну из стенок канала су-
хожилия длинного сгибателя I пальца, явля-
ется менее благоприятным в плане развития 
болевого синдрома. Отсутствие непрерывно-
сти задней таранно-пяточной связки при типе 
2 треугольной кости составляет 13,6%, при 
типе 1 – 8,2%, выраженные явления синови-
ита длинного сгибателя I пальца наблюдались 
соответственно в 68,2 и 58,3% случаев, частич-
ные отрывы фиброзного соединения от кор-
тикального слоя таранной кости наблюдались 
у 91,7 и 58% обследуемых [11]. Повреждение 
переднего и латерального связочного аппара-
та таранной кости также учащает развитие за-
днего импиджмента голеностопного сустава. 
Передняя трансляция таранной кости, возни-
кающая вследствие повреждений связочного 
аппарата, увеличивает риск заднего импид-
жмента во время подошвенного сгибания сто-
пы. Чем больше расстояние между треуголь-
ной и таранной костью, тем менее ригидным 
становится синдесмоз между ними, позволяя 
микродвижения в фиброзном или фиброзно-
хрящевом соединении и способствуя развитию 
симптоматики [27]. При наличии хронической 
нестабильности латерального связочного ап-
парата голеностопного сустава риск развития 
синдрома треугольной кости в 10 раз выше 
по сравнению с острыми повреждениями ла-
теральных связок [28]. A. McDougall отмечал 
более высокую  распространенность треуголь-
ной кости у танцоров балета, чем в общей 
популяции. Автор предполагал, что более вы-

©  Н.М.  Лемехова с соавт.  Треугольная кость (Os trigonum)  и ее клиническое значение



© Новости хирургии Том 31 * № 6 * 2023

495

сокая распространенность связана с необхо-
димостью выполнения форсированного по-
дошвенного сгибания с юношеского возраста, 
что препятствовало слиянию дополнительного 
центра оссификации латерального бугорка с 
таранной костью и способствовало формиро-
ванию треугольной кости [2]. 

Клиническая симптоматика синдрома тре-
угольной кости включает хроническую боль, 
тугоподвижность, особенно ограничение подо-
швенного сгибания, и локальный отек мягких 
тканей по задней поверхности голеностопного 
сустава. Характерно усиление болей при дви-
жениях, связанных с повышенной нагрузкой 
в положении подошвенного сгибания: ходьбе 
с опорой на пальцы и головки плюсневых ко-
стей. У лиц, профессионально занимающихся 
танцами, возможно ограничение объема подо-
швенного сгибания. Для компенсации данно-
го ограничения спортсмены и танцоры часто 
разворачивают стопу в более варусную пози-
цию (серповидная стопа), что, в свою очередь, 
ведет к развитию тендинитов малоберцовых 
мышц, рецидивирующим растяжениям свя-
зочного аппарата голеностопного сустава и 
синдрому тарзального канала [8, 29]. 

При клиническом обследовании выяв-
ляется локальная болезненность по задней 
поверхности голеностопного сустава между 
Ахилловым сухожилием и сухожилиями мало-
берцовых мышц. Пассивное подошвенное сги-
бание приводит к усилению боли [30]. 

Синдром треугольной кости часто со-
четается с тендинитом длинного сгибателя I 
пальца [31]. Повторяющееся форсированное 
подошвенное сгибание при наличии треуголь-
ной кости приводит к постоянному давлению 
последней на сухожилие длинного сгибателя, 
проходящее в канале между бугорками заднего 
отростка таранной кости. Хроническое воспа-
ление, возникающее вследствие постоянного 
раздражения, ведет к формированию фиброз-
ных сращений между стенками канала и сухо-
жилием, а также к развитию дегенеративных 
процессов в самом сухожилии. Клинически 
тендинит длинного сгибателя I пальца прояв-
ляется болезненностью при пальпации задне-
медиального отдела стопы между Ахилловым 
сухожилием и медиальной лодыжкой и боля-
ми в проекции длинного сгибателя I пальца 
на уровне лодыжек при активном сгибании и 
пассивном разгибании I пальца [30]. Размеры 
треугольной кости коррелируют с частотой 
развития тендинитов длинного сгибателя I 
пальца, вероятность их развития увеличивается 
при наличии крупной треугольной кости [32]. 
Треугольная кость 2 типа по классификации  

K-H. Lee и соавт, непосредственно контак-
тирующая с сухожильным каналом  ассоции-
ровалась с более выраженной клиникой тен-
динита длинного сгибателя I пальца и более 
частым его развитием [11].

Диагностика синдрома треугольной ко-
сти в основном основывается на клинических 
данных и данных рентгенографии. Латераль-
ная рентгенография голеностопного сустава и 
стопы позволяет выявить наличие треуголь-
ной кости, однако более информативной яв-
ляется рентгенография в положении задне-
го импиджмента – латеральная проекция в 
боковой проекции с нагрузкой в положении 
максимального подошвенного сгибания (стоя 
на носках). По данным J.I.Wiegerinck и соавт, 
чувствительность и специфичность обычной 
латеральной рентгенографии при диагностике 
костного импиджмент-синдрома составляет 50 
и 81%, рентгенографии в положении макси-
мального подошвенного сгибания с нагрузкой 
– соответственно 78 и 89% [33]. Отсутствие 
костного контакта между треугольной костью 
и задним краем большеберцовой кости на 
рентгенограммах в положении подошвенного 
сгибания не исключает наличие импиджмент-
синдрома, т.к. треугольная кость окружена 
фиброзной и хрящевой тканью, которые спо-
собны ущемляться и вызывать соответствую-
щую клинику [30]. 

КТ характеризуется высокой чувствитель-
ностью и специфичностью при определении 
костного характера заднего импиджмента го-
леностопного сустава и используется при не-
информативности рентгенографического ис-
следования, а также в ряде случаев для пред-
операционного планирования [30].

МРТ может быть полезной в тех случаях, 
когда треугольная кость на рентгенограммах 
не видна, но имеется клиника заднего им-
пиджэмент-синдрома голеностопного сустава. 
МРТ позволяет определить, имеется ли фи-
брозное или хрящевое соединение треуголь-
ной с таранной костью, а также диагностиро-
вать тендинит длинного сгибателя I пальца и 
остеохондральные повреждения [29, 34]. МРТ 
является методом выбора придиагностике за-
днего импиджмент-синдрома голеностопного 
сустава, связанного сналичием треугольной 
кости, у детей [5].

Для наблюдения в динамике за течением 
тендинита длинного сгибателя I пальца воз-
можно использование УЗИ. Признаками тен-
динита и теносиновиита являются отек и на-
личие жидкости в синовиальном влагалище. 
Динамическое УЗИ подразумевает исследова-
ние при активном и пассивном подошвенном 
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сгибании и позволяет выявить импиджмент 
между треугольной костью, таранной и пяточ-
ной костями, а также проследить изменения в 
динамике на фоне проводимых лечебных ме-
роприятий [30]. 

Дифференциальную диагностику синдро-
ма треугольной кости проводят с тендинита-
ми Ахиллова сухожилия, синдромом Хаглунда 
и повреждениями связочного аппарата задней 
поверхности голеностопного сустава.

Первоначальной лечебной опцией при 
синдроме треугольной кости являются консер-
вативные методы. Основной задачей консер-
вативной терапии является контроль воспа-
лительной реакции, развивающейся в мягких 
тканях при наличии импиджмента. Терапия 
включает местную гипотермию, разгрузку ко-
нечности с последующим ограничением про-
воцирующих нагрузок, использование фик-
сирующих повязок и ортезов. E. Mouhsine  и 
соавт. указывали на эффективность локальных 
инъекций кортикостероидов под УЗИ-нави-
гацией: по данным авторов облегчение сим-
птоматики было достигнуто у 84% пациентов. 
Кроме того, эффект после введения кортико-
стероидов может быть использован в качестве 
диагностического теста [35]. Сопутствующие 
повреждения при синдроме треугольной ко-
сти могут усугублять прогноз. По мнению  
P. D’Hooghe и соавт., повреждение и последу-
ющая нестабильность латерального связочного 
аппарата голеностопного сустава способству-
ют неэффективности консервативной терапии 
синдрома треугольной кости и увеличивают 
вероятность хирургического вмешательства 
[22]. 

Отсутствие эффекта от консервативной 
терапии в течение 3-5 месяцев является по-
казанием к хирургическому лечению [30]. У 
пациентов, профессиональная активность ко-
торых непосредственно связана с необходи-
мостью высоких нагрузок на голеностопный 
сустав, оперативное лечение является методом 
выбора в более ранние сроки [4]. Сутью опера-
тивного лечения является удаление треуголь-
ной кости. В настоящее время используются 
следующие опции: открытая, эндоскопическая 
и артроскопическая резекции [30].

Открытое вмешательство выполняется че-
рез задне-латеральный или задне-медиальный 
доступы. Задне-латеральный доступ осущест-
вляется в положении пациента на спине с 
валиком, размещённым под ипсилатеральной 
ягодицей для облегчения внутренней ротации 
нижней конечности. Кожный разрез длиной 
около 3 см выполняют позади латеральной ло-
дыжки, после чего идентифицируются и защи-

щаются ветви сурального нерва. Выполняется 
тупая диссекция мягких тканей в промежутке 
между Ахилловым сухожилием и сухожилиями 
малоберцовых мышц до заднего отдела капсу-
лы голеностопного сустава. Капсула сустава 
рассекается на уровне кожного разреза, затем 
идентифицируется и удаляется треугольная 
кость. После резекции выполняется ревизия 
сухожилия длинного сгибателя I пальца. Пу-
тем пассивных движений за палец  в положе-
нии тыльного и подошвенного сгибания сто-
пы исследуется наличие спаек и узлов в обла-
сти сухожилия, при их наличии выполняется 
аккуратное иссечение [36, 37]. Задне-меди-
альный доступ осуществляется в аналогичном 
положении пациента, разрез выполняется по-
зади медиальной лодыжки на расстоянии 1 см 
кпереди от Ахиллова сухожилия. Сосудисто-
нервный пучок отодвигается кпереди, иденти-
фицируется сухожилие длинного сгибателя I 
пальца и треугольная кость, после чего выпол-
няется резекция последней [36, 37]. Резекция 
треугольной кости из задне-латерального до-
ступа технически проще, однако задне-меди-
альный доступ предпочтительнее при наличии 
клиники вовлечения в патологический про-
цесс сухожилия длинного сгибателя  I пальца, 
т.к. обеспечивает более детальную его ревизию 
[30]. После операции осуществляется иммоби-
лизация в течение 2 недель, на этот же срок 
назначается разгрузка конечности (ходьба на 
костылях). Кожные швы снимают через 2 не-
дели, после чего разрешается постепенная на-
грузка на ногу. Полная нагрузка на конечность 
и занятия спортом или танцами возобновля-
ются через 8 недель [30]. 

Эндоскопическая резекция впервые была 
описана C.N. van Dijk и соавт в 2000 г., про-
цедура выполняется в положении пациента на 
спине. Используя задне-латеральный и задне-
медиальный доступ, с помощью артроскопи-
ческого инструментария, не проникая в по-
лость сустава, выполняются диссекция мягких 
тканей и резекция треугольной кости [30]. F. 
Morelli и соавт. для доступа использовали ар-
троскоп диаметром 4,5 мм, после диссекции 
мягких тканей локализацию треугольной ко-
сти уточняли рентгенографически [28]. Посте-
пенная нагрузка на ногу разрешается через 2 
недели, возврат к спортивным тренировкам –  
через 6 недель. По данным C.T. Ling и S.J. 
Walsh, 94% пациентов вернулись к прежней 
спортивной активности, средние сроки вос-
становления спортивной формы составили 5,8 
месяца [38]. 

Артроскопическая резекция треуголь-
ной кости была впервые предложена J.M. 
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Marumoto и R.D. Ferkel в 1997 г. [39]. В ос-
новном применяется артроскоп диаметром 2,7 
мм, который вводится в подтаранный сустав 
через передне-задние и центрально-латераль-
ные, а  при необходимости – дополнительные 
доступы. Артроскопическая резекция техниче-
ски более сложна, чем эндоскопическая, из-
за узкого рабочего пространства подтаранного 
сустава. По данным J.H. Ahn, у 12,5% паци-
ентов в связи с техническими трудностями 
артроскопическую резекцию треугольной ко-
сти выполнить не удалось [40]. По мнению  
J.H. Ahn и соавт., эндоскопическая резекция 
показана при наличии крупной треугольной 
кости (площадью более 135 см2), а также при 
наличии сочетанного тендинита длинного сги-
бателя I пальца. У пациентов с сочетанным 
рассекающим остеохондритом таранной кости 
или передним импиджментом голеностопного 
сустава предпочтительным является артроско-
пическое вмешательство [40]. 

После малоинвазивных вмешательств по-
степенная нагрузка на ногу разрешается через 
2 недели, возврат к спортивным тренировкам –  
через 6 недель. По данным C.T. Ling и  
S.J. Walsh? 94% пациентов вернулись к преж-
ней спортивной активности, средние сроки 
восстановления спортивной формы составили 
5-8 месяцев [38].

В большинстве исследований, сравнива-
ющих результаты открытой, эндоскопической 
и артроскопической резекциq треугольной ко-
сти, указывается, что функциональные резуль-
таты этих методик не различаются, но после 
малоинвазивных вмешательств возврат к спор-
тивным занятиям происходит быстрее [41, 42]. 
По данным исследования S. Langer и соавт., 
артроскопическая резекция сопровождалась 
меньшим удельным весом осложнений, чем 
открытая [43]. По данным последнего си-
стемного обзора, опубликованного в 2024 г., 
малоинвазивная хирургия треугольной кости 
может быть альтернативой открытым вмеша-
тельствам, но ее преимущества нуждаются в 
дальнейшем изучении и доказательных дан-
ных высокого качества [44]. 

Частота осложнений хирургического ле-
чения синдрома треугольной кости достигает 
13% [37]. Основными осложнениями являют-
ся повреждения сурального нерва (3,4-8,3% 
после артроскопических и 6,3-19,5% после 
открытых вмешательств), повреждения боль-
шеберцового нерва (6,7% после открытых и 
11,1% после артроскопических вмешательств) 
и раневая инфекция, частота которой как при 
открытых, так и при малоинвазивных  вме-
шательствах составляет 2,4-6,7% [4].  По мне-

нию A. Frigg и соавт.,  одним из характерных 
осложнений является избыточная резекция 
треугольной кости, затрагивающая подтаран-
ный сустав. По данным авторов, последстви-
ем избыточной резекции является длитель-
ный болевой синдром, приведший пациентов 
в некоторых случаях к завершению спортив-
ной карьеры [37].

Таким образом, треугольная кость явля-
ется добавочной костью стопы, возникаю-
щей вследствие отсутствия слияния центров 
оссификации латерального бугорка и заднего 
отростка таранной кости, реже – вследствие 
переломов гипертрофированного латерально-
го бугорка заднего отростка таранной кости.  
Данные о ее распространенности значительно 
варьируют, составляя от  1,7 до 45% в общей 
популяции. Существует ряд классификаций 
треугольной кости, основанных на ее анато-
мической форме и взаимоотношении с кана-
лом сухожилия длинного сгибателя I пальца 
стопы. В большинстве случаев треугольная 
кость является бессимптомным образовани-
ем, однако в 14-25% наблюдений ее наличие 
сопровождается клиникой заднего импид-
жмента голеностопного сустава, данный сим-
птомокомплекс носит название «синдрома 
треугольной кости». Синдром треугольной 
кости преобладает у лиц, занимающихся ви-
дами деятельности, связанными с необходи-
мостью выполнения формированного подо-
швенного сгибания стопы: танцоров балета, 
футболистов, легкоатлетов. Анатомические 
особенности треугольной кости (размеры, ло-
кализация) влияют на частоту развития син-
дрома треугольной кости  и тяжесть его про-
явления.  Диагностика синдрома треугольной 
кости основывается на клинических и рент-
генографических данных, в неясных случаях 
используются современные визуализирующие 
исследования. Лечебные мероприятия начи-
нают с консервативной терапии, хирургиче-
ские методы используются при ее неэффек-
тивности или у лиц, требующих быстрого 
восстановления профессиональной активно-
сти. Хирургическая коррекция заключается 
в удалении треугольной кости, что достига-
ется открытым или малоинвазивными мето-
дами: эндоскопическим и артроскопическим. 
Эффективность малоинвазивной и открытой 
хирургии не различается, однако малоинва-
зивные вмешательства сопровождаются более 
быстрым возвратом к труду или восстановле-
нием спортивной формы. Среди осложнений 
как открытых, так и малоинвазивных вмеша-
тельств преобладают повреждения нервов и 
раневая инфекция. 
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