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多层螺旋ＣＴ三维重建在外伤性跟腱撕裂中的应用

唐仁朝
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　图１　ａ）右侧跟腱中上段完全性撕裂。ＭＳＣＴ３Ｄ重组图像右侧位，跟

腱断端下端增粗，断端分离合并跟骨结节粉碎性骨折，部分骨质缺损

（箭）；ｂ）左侧位图像，右侧跟腱中上段撕裂，两断端分离，跟腱两断端

增粗，跟骨结节部分骨质缺损；ｃ）后面观图像。右侧跟腱中上段撕裂，

边缘毛糙，跟骨结节部分骨质缺损（箭）。　图２　左侧正常跟腱。

ＭＳＣＴ３Ｄ重建侧位图像，显示跟腱光滑、连续，边缘清楚（箭）。

　　跟腱撕裂大多数是由单纯外伤所致也可在某些疾病的基

础上由于肌腱变性而引起。准确的诊断对于本病的治疗及预

后非常关健。常规ＣＴ二维成像（２Ｄ）对跟腱撕裂的诊断不确

切，不直观，且阳性率不高，不能满足临床的诊断要求。随着多

层螺旋ＣＴ在临床上的广泛应用，其三维成像（３Ｄ）在全身各部

位逐步显示出其独特的优势，弥补了２Ｄ成像的不足。本文搜

集了２００３年～２００５年１０例外伤性跟腱撕裂患者的４排螺旋

ＣＴ扫描及三维重组资料，分析并探讨其临床应用价值。

材料与方法

搜集本院２００３年９月～２００５年６月经螺旋ＣＴ３Ｄ

重组并由手术证实的跟腱撕裂患者１０例，男８例，女２

例；左侧３例 ，右侧７例，年龄１６～６８岁，平均３８岁；

均有明确外伤史，病程３ｈ～１个月。临床表现主要有

局部疼痛、压痛１０例 ，触诊空虚感４例，单足提重试验

阳性７例，小腿挤压试验阳性８例。全部病例中有２例

为跟腱撕裂修补术后再损伤。

使用美国ＧＥＬＩＧＨＴＳＰＥＥＤＰＬＵＳ四排螺旋ＣＴ

扫描，患者取常规仰卧位，先行ＣＴ定位扫描，至少包括

损伤水平的上下各５ｃｍ，扫描线与跟腱垂直，再行患部

连续容积螺旋扫描。扫描参数：层厚１．２５～２．５ｍｍ，

进床速度３～５ｍｍ／ｓ，电压１２０ｋＶ，电流２４０ｍＡ，各层

扫描参数相同。在获取二维图像的基础上，利用机器

上的工作站再行层厚１～２．５ｍｍ薄层重建，调节图像

的窗宽和窗位，可参考 Ｗ＝９９９，Ｌ＝７６，采用不同的重

建阈值４１～２２０ＨＵ，图像如有组织重建叠，使用图像切

割技术和模拟割除技术，结合伪彩达到显示病变的全

貌。分
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进行跟腱和周围软组织在同一层面的空间内

重建。从不同方向以最佳暴露跟腱为目的的储存图

像，重点观察跟腱的外形，连续性及腱周组织及骨结构

情况，综合得出诊断结论并与手术结果相对照。

结　果

１．撕裂的部位及程度

撕裂发生在跟腱中上段２例（图１），跟腱中段７

例，跟腱下段１例。损伤范围２～６ｃｍ，平均３～５ｃｍ，

根据文献诊断标准，其中跟腱完全性撕裂８例（图１），

不完全性撕裂２例。合并跟骨粉碎性骨折２例（图１），

撕脱性骨折４例。

２．撕裂后跟腱的外形

全部患者均表现为跟腱外形明显增粗或缩短，部分轮廓毛

糙；跟腱增粗以前后径为主，宽径、前后径比值缩小。

３．撕裂后跟腱的连续性及断端形态

８例完全性撕裂患者均表现为跟腱连续性中断，断端形态７

例呈拖把状（图１）、絮状或杵状，其中３例可见肌腱缩短，１例表

现为犬牙交错状，２例 不完全性撕裂患者表现为跟腱边缘毛糙。

讨　论

１．跟腱的正常解剖及病理生理基础

跟腱是全身最长的肌腱，长约１５ｃｍ，由小腿腓肠肌和比目
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鱼肌的肌腱合二为一组成，止于跟骨结节（图２），由上而下分为

三段。上段为跟腱与肌肉结合部，中段为跟腱部，下段为跟腱

与跟骨结合部。其主要功能是在站立时固定踝关节，防止身体

前倾，周时在负重奔跑和跳跃时起到重要的作用。跟腱是足踝

部各肌腱中最容易损伤的部位，跟腱撕裂大多数由单纯性外伤

引起，少部分是在高血脂、黄色瘤、类风湿性关节炎的基础上发

生肌腱变性，此时即使一次轻微的外伤也可引起跟腱撕裂［１］。

跟腱撕裂常发生在跟腱跟骨附着点上方３～４ｃｍ处即跟腱中

段，这可能与其解剖结构特点有关，因为该段血液供应较差，并

且是跟腱宽薄部分与厚窄部分的移行区，抵抗张力的能力较

弱，因而易在外力的作用下引起撕裂［２］。本组资料中发生中段

的７例占７０％，与文献报道基本一致
［３］。

２．外伤性跟腱ＣＴ３Ｄ重建的异常表现

正常跟腱轮廓光整，边界清楚，连续性好（图２）。当跟腱发

生不完全性撕裂时，常表现为轮廓毛糙，边界欠清，连续性中

断。由于肌腱受到猛烈牵拉后断端回抽、分离，断端形态可以

是拖把状、絮状或杵状。个
#

病例表现为犬牙交错状是由于撕

裂的肌腱纤维囊肿胀并互相交错、重叠，其间夹杂有出血渗出

或肉芽组织而引起。

３．螺旋ＣＴ３Ｄ重建在外伤性跟腱断裂中的应用价值

３Ｄ简化了诊断医师的思维综合过程，传统的ＣＴ图像为二

维图像（２Ｄ），提供二维平面的信息，在临床上需要空间思维综

合过程建立起想象中的三维立体图像。３Ｄ图像清晰逼真，立体

感好可任意角度旋转观察跟腱及其周围组织。能使临床医生

直观地了解病变在三维立体空间的实际大小，形态位置及其周

围软组织的立体解剖关系，通过三维空间的距离、角度测量为

手术提供准确的解剖依据，减少对外科手术的盲目性，对制定

手术效果和预后方面有重要价值［４］。

多层螺旋ＣＴ连续容积扫描对检查部位的扫描一次进床完

成，感兴趣区范围内无扫描信息
$

失以及大大缩短了检查时

间。３Ｄ重建可任意选择层厚度，易于显示跟腱的形态及其周围

结构，可以直接观察是否合并跟骨骨折。本组病例就发现有６

例合并跟骨骨折。重建后图像几乎达到仿生学效果，能直观地

了解判断跟腱撕裂的程度、范围。

４．外伤性跟腱ＣＴ３Ｄ重建的技术要点

ＣＴ３Ｄ重建中，为了获取理想的原始容积数据，理论上最

好选择尽可能小的层厚和检查床的移位速度，尽可能大的球管

电压和电流，以及尽可能小的图像重组间隔。

５．螺旋ＣＴ重建的限制

采用１６层螺旋ＣＴ３Ｄ重组图像与４层ＣＴ３Ｄ重建图像无

明显差异，但１６层ＣＴ扫描速度更快，层厚、层距可更小，当然

对显示细节更有帮助。ＭＲＩ的优点是组织分辨力好，特别适合

于软组织的观察，但对骨质改变的观察是弱点。一般来说 ＭＲＩ

检查跟腱撕裂最为准确，但对合并跟骨骨折诊断不理想。３Ｄ

ＣＴ空间分辨力差，图像质量取决于工作站计算机软件系统，重

建阈值对图像质量影响较大，处理不当易造成假象，增加了后

处理的时间，对计算机的储量要求也很高［５］。
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　　中南大学湘雅医学院肖恩华教授主编，中国工程院院士、中南大学校长黄伯云教授作序，华中科技大学同济医学院冯

敢生教授、南方医科大学张雪林教授主审的《双语医学影像学》（英汉对照）已由中南大学出版社于２００５年８月正式出版，

书号为ＩＳＢＮ７－８１１０５－０９１－９／Ｒ·００８。该书为国内第一本医学影像学双语教材，本书分总论、骨骼和肌肉系统、胸部、

腹部、中枢神经系统和头颈部、介入放射学六大部分共十八章。第一篇为总论，主要介绍Ｘ线、ＣＴ、ＭＲＩ等成像技术；第二

篇至第五篇为各系统的诊断，主要介绍Ｘ线、ＣＴ、ＭＲＩ的检查方法、影像的观察与分析和常见疾病的影像表现；第六篇为

介入放射学，介绍常用的、较成熟的血管性和非血管性介入治疗方法。该书是随着近年来我国医学影像学的快速发展与

医学教学改革诞生的，适应于医学影像学的双语教学。
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