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[Abstract] Objective  To investigate the application value of low-dose single-source 

dual-energy CT and MRI in diagnosis of Achilles tendon rupture. Methods  A total 

of 42 patients with suspected Achilles tendon rupture underwent dual-energy CT and 

MRI scanning.36 cases of Achilles tendon rupture and 6 cases of normal patients were 

tested. In 36 cases of Achilles tendon rupture patients, 25 patients with complete Achilles 

tendon rupture were diagnosed by MRI. 11 patients with partial rupture, 7 patients were 

diagnosed by follow-up MRI, 4 patients were diagnosed by operation and MRI. 6 patients 

with normal tendons were diagnosed as calcaneal fracture, the fracture line involved the 

attachment of the Achilles tendon. The operation was clear and no rupture of Achilles 

tendon was observed in operation. Two-dimensional and three-dimensional image post 

processing, such as multiplanar reconstruction(MPR), tendon 3D volume rendering(VR), 

to show Achilles tendon, dual-energy CT virtual decalcification imaging for diagnosis of 

ankle bone edema, calculation of tear and normal tendon CTD, CTD=CTmean135-CTmean80. 

Results  99KeV soft tissue image window combined with MPR can diagnose the complete 

rupture of Achilles tendon. The sensitivity and specificity of diagnosis of complete rupture 

of Achilles tendon were 100% and 100%, respectively.The sensitivity and specificity of 

diagnosis of partial rupture of Achilles tendon were 81.8% and 100%, respectively, on VR 

imaging, the sensitivity and specificity of diagnosis of complete rupture of Achilles tendon 

were 100% and 100%, respectively. The sensitivity and specificity of diagnosis of complete 

rupture of Achilles tendon were 63.6% and 100%, respectively, on virtual calcium removal 

imaging, the sensitivity and specificity of diagnosis of bone edema were 77.5% and 80% 

respectively. The sensitivity and specificity of MRI diagnosis of complete and partial 

Achilles tendon rupture and bone edema patients were 100% and 100%, respectively. 

The sensitivity and specificity of bone fracture patients were 40% and 100%, respectively. 

Conclusion  Dual-energy CT imaging can effectively diagnose complete Achilles tear and 

partial Achilles rupture, and its performance of finding fracture was better than MRI, while 

finding bone edema was worse than MRI.

[Key words] Dual-energy CT; Achilles Tendon Rupture

　　跟腱在人体运动中具有重要作用，急性跟腱断裂多见于活跃的年

轻患者，其主要致病原因为闭合性运动伤。急性跟腱断裂若未及时

治疗，会导致下肢功能障碍，及时、准确地诊断跟腱撕裂对于制定治

疗方案、评估预后情况十分重要
[1]
。目前常见跟腱损伤的检查方法有

CT、超声、MRI。MRI检查具有软组织分辨力高和可多方位成像等优

点，可显示骨挫伤及软组织结构如肌腱、韧带等损伤，是目前软组织

最重要的检查方法
[2]
，但部分患者(如幽闭症、带磁性内固定患者)不

能接受MRI检查；高频超声的诊断正确率相对较低；常规CT对肌腱、韧

带的显示不佳。在保证影像质量的前提下,探索减低辐射剂量的办法，

是近来CT设备发展和影像检查研究的热点之一
[3-4]

。本文对怀疑跟腱损

伤患者进行双能量低剂量CT扫描，通过对图像数据包进行双能量技术

分析，探讨低剂量双能量CT成像在诊断跟腱损伤中的应用价值。

低剂量双能量CT成
像与MRI成像在跟腱
撕裂诊断中的对比
研究
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【摘要】目的 探讨低剂量单源双能量CT
在跟腱撕裂诊断中的应用价值。方法 对
42例怀疑跟腱撕裂患者行双能量CT和MRI
检查，经查跟腱撕裂36例、正常6例。36
例跟腱撕裂患者中，25例跟腱完全撕裂均
经手术确诊；11例不完全性撕裂中，7例
经MRI随访确诊，4例经手术及MRI确诊。
6例跟腱正常患者，经查为跟骨粉碎性骨
折，骨折线累及跟腱附着处，手术明确及
MRI未见跟腱撕裂。行多平面重组(MPR)、
肌腱3D容积再现(VR)等二维及三维图像后
处理，用以显示跟腱；双能CT虚拟去钙质
成像诊断踝关节骨质水肿；计算撕裂及正
常跟腱80KeV图像与135 KeV图像上的CT

差，CT差=CT均值135-CT均值80。结果 99KeV
软组织图像窗上横断面结合MPR均能诊断
跟腱完全撕裂患者，诊断跟腱完全撕裂灵
敏性100%、特异性100%，诊断跟腱部分撕
裂的灵敏性81.8%、特异性100%；VR图像
上，诊断跟腱完全撕裂的灵敏性100%、
特异性100%，诊断跟腱部分撕裂的灵敏
性63.6%、特异性100%；虚拟去钙图上，
诊断骨质水肿患者灵敏性77.5%、特异性
80%。MRI诊断完全及部分跟腱断裂和骨质
肿患者的灵敏性100%、特异性100%，诊断
骨折的灵敏性40%、特异性100%。结论 双
能CT成像能有效诊断跟腱完全撕裂和部分
撕裂，发现骨折优于MRI、发现骨质水肿
差于MRI。

【关键词】双能量CT；跟腱撕裂
【中图分类号】R686
【文献标识码】A

Comparative Study of Low-dose Dual-
energy CT Imaging and MRI Imaging in the 
Diagnosis of Achilles Tendon Tear

通讯作者：肖梦强



  ·127

CHINESE JOURNAL OF CT AND MRI,JAN.2019, Vol.17, No.1 Total No.111

　　1  资料与方法

　　1.1 病例资料  收集2015

年11月30日～2018年6月25日广

东省中医院珠海医院临床怀疑

跟腱损伤行东芝640层双能CT扫

描和MRI检查的42例，男34例，

女8例；年龄18～65岁，平均

(33.67±11.29)岁。所有患者均

有急性外伤病史，具有踝不能自

主活动和足跖屈功能障碍等临床

症状，跟腱损伤区明显压痛，部

分触诊空虚感，小腿挤压试验阳

性，均于15天内行CT、MRI检查和

1月内行跟腱手术。本研究为前瞻

性研究，研究方案经广东省中医

院珠海医院伦理委员会批准，全

部患者对研究知情同意且签署知

情同意书，病例纳入标准：年龄

≥18岁，外伤病史，临床怀疑跟

腱断裂患者。排除标准：踝关节

肿瘤，感染病史，内固定术后。

CT扫描采用脚先进，双踝关节同

时扫描，自跟骨下缘起向上延伸

范围160mm，CT扫描参数：单源双

能量CT常规扫描参数为(80KeV、

290mAs，135KeV、50mAs)；本

研究双能量CT常规扫描参数为

(80KeV、200mAs，135KeV、35 

mAs)，横断面重建层厚1.0mm，间

距1.0mm。

　　1.2 图像处理和分析  单源

双能量CT检查后，将原始数据进

行重建，得到两组数据包(层厚

0.5mm，间距0.5mm)。在东芝操

作台上把数据包导入双能软件，

可得到80-135KeV单能图，选择

自动最佳信噪比，得到所有软组

织最佳KeV图为100KeV。为得到

跟腱最佳信噪比图，采取手动计

算方式，方法如下：在重建单能

90KeV-110KeV图上，测量健侧跟

腱CT值和标准差3次、跟腱前方脂

肪囊CT值3次，各取其平均值。噪

声=跟腱的平均标准差，信噪比

(SNR)=跟腱CT均值/跟腱标准差均

值，对比信噪比(CNR)=(跟腱CT均

值-脂肪CT均值)/跟腱标准差均

值。由1位副主任医师测量80KeV

图像、135KeV图像上患侧跟腱较

粗的图像层面上低密度区域及健

侧跟腱中心区域CT值三次，各取

其平均值，计算撕裂及正常跟腱

80KeV图像与135KeV图像上的CT

差，CT差=CT均值135-CT均值80。

　　利用东芝三维肌腱3D容积再

现(VR)对最佳跟腱信噪比图像进

行重建，得到三维跟腱图像。根

据三维跟腱图像，由两位高年资

骨肌系统诊断主治医生采用双盲

法评估，判断跟腱断裂情况，如

评估结果有差异，两人协商形成

统一意见后录入结果。

　　在东芝操作台上把双能CT扫

描数据包导入双能虚拟去钙图，

评估水肿区域并测量该区域CT

值。两位高年资骨肌系统诊断主

治医生对CT成像和 MRI 图像独立

做出对比分析。按照跟腱形态、

体积改变、连续性、跟腱密度及

信号强度变化、腱周组织损伤情

况等，综合做出诊断并与手术结

果和随访结果相对照。

　　1.3 统计学方法  统计学分

析采用SPSS软件(19.0，芝加哥、

美国)进行处理。计量资料采用

(χ
-
±s)表示，对比撕裂跟腱、正

常跟腱两组图像的CT差，组间两

两比较采取T检验。P＜0.05为差

异具有统计学意义的标准。

　　2  结   果

　　42例怀疑跟腱撕裂患者中，

跟腱正常6例，跟腱撕裂36例，其

中25例跟腱完全撕裂、11例不完

全性撕裂。36例跟腱撕裂的发生

位置，4例在跟骨止点附近，29例

在跟腱中段，3例跟腱、肌肉结合

部，撕裂范围为(0.5-6.0)cm。跟

腱撕裂患者中，2处跟骨骨折、1

处足舟骨骨折、3处距骨撕脱性骨

折、4处内外踝骨折，16处骨质水

肿。

　　经过统计分析及调试，得到

99KeV为跟腱最佳KeV图，该图像

对比信噪比最好。99KeV骨窗图像

上诊断10处骨折，99KeV软组织图

像上横断面结合MPR(图1B、2B)对

25例跟腱完全撕裂患者全部进行

了准确诊断，11例部分撕裂患者

中9例确诊、2例漏诊；跟腱完全

撕裂灵敏性100%、特异性100%，

跟腱部分撕裂的灵敏性81.8%、

特异性100%。VR图像上(图1A、

2A)，对25例跟腱完全断裂患者

全部给予准确诊断，11例部分

撕裂患者中7例给予正确诊断、

4例漏诊；跟腱完全撕裂灵敏性

100%、特异性100%，跟腱部分撕

裂的灵敏性63.6%、特异性100%。

虚拟去钙图上，诊断12处骨质水

肿，漏诊4处、误诊4例，灵敏性

77.5%、特异性80%。MRI(图1C、

2C)能100%诊断完全及部分跟腱

断裂患者，灵敏性100%、特异性

100%；16处骨质水肿患者，灵敏

性100%、特异性100%；诊断出4处

骨折、漏诊6处，灵敏性40%、特

异性100%。

　 　 计 算 并 统 计 分 析 跟

腱 的 C T 差 ， 撕 裂 跟 腱 C T 差

=(6.77±4.20)，正常跟腱CT差

=(7.75±3.76)，两两对比采用T

检验得到P=0.163，无统计学意

义。

　　3  讨   论

　　跟腱是人体内最长、最强、

最粗的肌腱，长约为15cm，由腓

肠肌肌腱、比目鱼肌肌腱组成。

跟腱由上向下逐渐变厚变窄，最

窄位于踝关节后部，但较厚，至

止点上方4cm处向下逐渐展阔，
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由小腿中部后方开始，至跟骨

结节中点终止
[5]
。跟腱是足踝部

肌腱中最容易断裂的肌腱，跟腱

断裂是临床常见病症，以单纯性

外伤引起最为常见，类风湿性关

节炎、高血脂、黄色瘤等的病理

基础上，即使轻微的外伤也可引

起跟腱断裂。急性跟腱断裂有多

种形式，其中包括横断型、撕脱

型及撕裂型，临床主要是撕裂

型。撕裂型表现为马尾状，多发

生在跟腱狭部，即跟腱止点上约 

2cm～6cm处。跟腱断裂有很多种

治疗方法，不同的治疗方法对预

后有重要的影响
[6-8]

，因此，及时

准确地判断跟腱断裂的程度、部

位及是否合并骨折等，对制定治

疗方案及判断预后情况具有重要

意义。

　　随着CT技术的进步，如软硬

件、图像数据采集、重建算法，

CT的图像质量、诊断能力明显提

高，东芝双能量CT具有各向同性

的高空间分辨率，有强大、多样

的后处理功能，如多平面重组

(MPR)、肌腱3D容积再现(VR)、

曲面重组(CPR)，肌腱3D容积再

现(VR)成像可立体直观地显示肌

腱及其周围组织，能够从任意角

度观察肌腱的情况，为肌腱的显

示提供良好平台。通过东芝CT双

能成像，可以得到从80KeV到135 

KeV的无数个单能量图像，从而选

择最佳KeV的图像，即肌腱与周围

组织的最佳对比图像，大大提高

了跟腱图像的显示质量。除显示

肌腱外，还可以利用虚拟去钙图

像判断骨质水肿情况。本研究结

果显示99KeV单能图时能够清楚显

示肌腱及周围组织的关系，跟腱

与周围肌肉组织的对比最好，图

像质量最高。

　　跟腱撕裂的双能量CT影像学

表现：3D肌腱重建图像上表现

为：跟腱连续性中断，跟腱明显

增粗，边界不清，轮廓毛糙，断

端形态可以是拖把状、絮状或杵

状(图1、图4)，个別病例表现为

犬牙交错状。最佳KeV图像上表

现为：连续性欠佳，跟腱增粗，

密度不均匀，CT值较对侧正常跟

腱降低，边界不清，轮廓毛糙

(图2、图5)，跟腱前方脂肪密度

增高，部分病例可表现踝关节撕

脱性骨折。虚拟去钙图像上表现

为：水肿区密度增高，CT值增

高。MRI表现：跟腱连续性中断，

跟腱断端回缩，断面呈“毛刷”

状、波浪状或“柞”状改变，断

裂处出现积血、积液等提示跟腱

完全撕裂，与CT表现相似(图3)；

跟腱连续性存在，跟腱增粗，

T2WI信号不均匀增高，见斑片

状、条状高信号提示跟腱部分撕

裂(图6)。

　　CT和MRI诊断跟腱撕裂及伴随

其他部分损失的准确性：东芝单

源双能量CT通过与对侧正常跟腱

的比较，根据跟腱断端的密度变

化及形态的改变并结合临床，可

作出100%的正确诊断。MRI也能

够100%正确诊断，两者无显著差

异。东芝单源双能量CT根据撕裂

的程度，只要跟腱增粗或密度改

变，就能够做出正确诊断。跟腱

密度及形态均无明显变化，或跟

腱轻度增大，缺乏特异性，不能

完全作出正确诊断。当跟腱撕裂

并发撕脱性骨折(小骨片)时，CT

均能够做出正确诊断，且明显优

于MRI。诊断骨质水肿方面，大片

水肿区域时，双能量CT虚拟去钙

图像与MRI诊断无明显差别；小片

水肿区域由于范围较小，CT图像

容积效应，虚拟去钙图像诊断效

果逊于MRI。

　 　 医 用 X 线 球 管 管 电 压 均

≤140KeV，射线在此能量范围

内，随着Ｘ线能量降低，康普顿

效应减少，光电效应增加，组织

的衰减系数上升，CT值增加，与

管电压成反比关系
[9]
。有学者研

究得到管电压对器官组织CT值是

有影响，影响的大小因组织类型

不同而不同，低KeV组织CT值-高

KeV组织CT值的差值，随着组织密

度的升高，差值越明显
[10-13]

。本

研究对跟腱进行东芝双能扫描，

把数据导入东芝双能软件进行测

量和分析，比较正常跟腱135KeV

图像上的CT值减80KeV图像上的CT

图1-3 同一患者，男，45岁，跟腱完全撕裂，密度减低，跟腱连续性中断，跟腱回缩增粗，边界
不清，轮廓毛糙，断端形态杵状。图4-6 同一患者，男37岁，跟腱不完全撕裂，跟腱明显增粗或
密度略减低。

1 2 3

4 5 6
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差值和断裂跟腱135KeV图像上的

CT值减80KeV图像上的CT差值，得

到撕裂跟腱CT差值小于正常跟腱

CT差值，符合随着组织密度的升

高，差值越明显这一特性，但是

两者差异无统计学意义。同时也

得到撕裂和正常跟腱均随着KeV增

加CT值而增加，与CT值增加跟管

电压成反比这一原理相矛盾，这

种矛盾现象，部分小于水密度的

组织也有这种矛盾特性
[11-12]

。彭

文献等
[11]

推测，出现这种现象的

原因，可能是CT机在对CT值校正

时候，水的CT值为0HU，空气的CT

值为-1000HU，根据这个为基点绘

制各种衰减系数图和CT值，而未

对其他组织进行CT值校正，这可

能会造成CT管电压与活体组织CT

值关系不一致。

　　综上所述，在跟腱撕裂时，

MRI是首选检查方法，当患者有禁

忌症(如严重外伤、体内有金属植

物﹑起搏器或有空间幽闭症)不能

进行MRI检查时，或怀疑合并骨折

时候，应首选单源双能CT检查。

该成像检查快捷、方便，扫描后

可以进行多种后处理，能够清晰

显示肌腱、骨骼的三维关系，明

确诊断跟腱完全性和较严重的需

要做手术的部分断裂，为临床医

生提供较准确的诊断信息。
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