
系统并不是真正意义上的 PACS。采集的

图像丢失了大量的信息。原始的 4096 级

灰阶仅保存 256级, 且不能进行窗宽、窗位

调节及 CT 值测量等操作。此外, 与图像

有关的资料也全部丢失,不能实现自动归

档。这些产品充其量仅对 DICOM 标准进

行低层次转换及部分遵从方式, 对 DICOM

标准无法完整的应用及理解。这些非标

准 PACS 的后续发展及支持均存在不可克

服的障碍。
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 图 1 左侧骶骨溶骨性骨破坏(箭) , 边缘无硬化,第 1~ 2 骶孔扩大。

图 2 骨破坏区内被密度均匀肿物占据, 并侵及盆腔,邻近神经、血管

受压, 后缘穿破骨质, 内缘侵及骶管左侧壁, 外缘紧邻骶髂关节面

(箭)。  图 3 肿物后上方见少量残留骨质 (箭 )。  图 4  肿物血

管区血供丰富,染色明显。
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骶骨动脉瘤样骨囊肿误诊一例
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  动脉瘤样骨囊肿( aneurysmal bone cyst)是骨的良性

肿瘤样病变 ,好发于四肢长骨, 发生于其他部位较为少

见[1]。本例发生在骶骨,现报道如下。

病例资料  女, 19 岁,左下肢间歇性疼痛半年,发现

骶尾部肿物半月。查体: 左侧骶尾部可触及 5cm @ 6cm

硬性隆起,轻度压痛, 不活动, 边界不清, 与表面软组织

无粘连。

X线检查: 骶骨左侧可见 8cm @ 10cm @ 12cm 骨质破

坏区,其内密度较均匀, 未见骨性分隔, 相应骶孔扩大,

周边光滑无硬化, 内缘未超越骶骨中轴线, 外缘达骶骨

关节面,上界达骶骨岬, 下界达第 2 骶孔下方(图 1)。X

线诊断: 脊索瘤。CT 检查 :左侧骶骨骨质破坏区内除偏

后方见少量残留骨质外(图 2) , 其余被密度均匀软组织

肿物占据, CT 值为 28HU, 且肿物前缘累及盆腔, 邻近血

管、神经受压前移, 后缘穿破骨质与竖脊肌尚有清楚间

隙,内缘累及骶管壁(图 3)。CT 诊断: 脊索瘤可能性大。

血管造影:左侧臀上动脉分支供应肿物,血管丰富, 染色

明显,考虑为恶性(图 4)。手术所见: 左侧 1~ 4 骶骨背

侧骨质变薄,有隆起, 腹侧有 6cm@ 8cm @ 10cm 囊性暗红

色肿物,囊壁完整, 其内充满血性液体。病理诊断: 骶尾

部动脉瘤样骨囊肿。

讨论  目前公认为骨内局部血管发育异常是动脉

瘤样骨囊肿的发病机制 ,主要为骨内动-静脉瘘、动静脉

发育异常或静脉血栓形成使骨内静脉压力明显增高所致[ 2]。

该病青少年多发, 周海等[3]综述影像学表现一般分为始发、活

跃、稳定和痊愈四个阶段。始发阶段病变呈边界清楚的溶骨

区,伴骨膜不连续隆凸; 活跃阶段病变迅速生长,伴有进行性骨

破坏,呈特征性/ 吹泡状0 ; 稳定阶段由于骨壳成熟, 出现特征性

的/ 皂泡0表现; 愈合阶段则出现进行性钙化和骨化, 形成致密

骨块。与上述 4 个阶段相对应, 本例属于始发阶段, 无/ 吹泡

状0、/ 皂泡0、/液-液平面0等典型表现, 血管造影也未显示供血

动脉增粗、对比剂在囊内血管腔滞留等征象, 应与多发生于骶

骨的脊索瘤相鉴别。后者发生在骶尾部者年龄多为 50~ 60 岁,

多侵犯 S2 以下的骶尾椎, 表现为囊性膨胀性骨破坏 ,位于中轴

线但可偏向一侧, 半数病例可在骨破坏区内见散在分布的斑片

状钙化影[ 4] , 与本例表现有所不同。
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