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  颞部解剖结构复杂,颞骨与空气等结构的密度差异较大,从而

导致MRI上磁化敏感伪影而使颞部某些结构的信号丢失。长期以

来,颞部病变的检查主要依赖于 CT,尤其是薄层高分辨率 CT。

随着多种磁共振成像技术的开发成功,使 MRI能清楚显示听

神经、面神经、耳蜗、上下前庭神经、血管、迷路等结构, 在显示迷路

炎和肿瘤、前庭导管和囊发育异常等方面均明显优于CT。

成像方法

成像序列  早期多采用快速自旋回波序列( FSE) , 最近有

学者采用三维磁化预备快速梯度回波( Three-Dimensional Magne-

tization Prepared Rapid Gradient Echo; 3D MP-RAGE)和三维重T2 加

权(Three-Dimensional Constructive Interference in the Steady State; 3D

CISS)以及 2DTurbo SE序列[ 1~ 9]。Christian 等比较了 2DT1WI 和

2D T2 加权TurboSE 序列与 3D序列的差别,发现 3DT2 加权Tur-

bo SE 和增强 3DT 1WI梯度回波序列能比 2D序列提供更多的解

剖细节,更易于发现病理改变。增强 3DT 1WI 梯度回波成像后

再行内耳内听道冠状多层面重建( MPRS)能提供冠状增强 2D

T1WI序列同样的信息,因此 2D T1WI 序列可能是不必要的。另

外,轴位 3DT2 加权 Turbo SE 序列图像能很好的确定如膜迷路

闭塞和畸形等病变, 在 MIP 像上甚至更清楚, MIP 像上可全程

观察到膜迷路。内听道、桥小脑角及膜迷路肿瘤在 3D T2 加权

Turbo SE 序列图像更易于显示,尤其在不能使用增强剂时。但

是,急性迷路炎、内迷路神经鞘瘤、膜迷路纤维化等病变应联合

使用 3DT2 加权TurboSE和增强 3DT1WI梯度回波序列, 以便更

好的鉴别病变性质。因此他们建议内耳和桥小脑角 MR 检查

用非增强 3DT1WI梯度回波序列以鉴别亚急性出血、脂肪瘤或

强化结构, 而轴位和冠状增强 2D T1WI SE 序列以及轴位 3D

T1WI梯度回波序列都是不必要的, 评价膜迷路病变应作 3DT2

加权Turbo SE 序列的MIP像
[ 7]
。

成像参数  环形头部偏振线圈, 或相位排列接收线圈

T1WI: TR/TE: 500~ 800/ 15~ 20mse, T2WI: TR/ TE: 2500~ 3500/ 30

~ 120mse, 矩阵: 256 @ 256、256 @ 192 或 512 @ 512, 视场: 14 ~

18cm,层厚: 0. 75~ 3mm 或 2mm 层厚重叠 1mm, 激励次数: 6~ 7

次。3DMP~ RAGE 或 3D CISS 序列中, TR/ TE: 12. 5~ 14. 6/ 5~

21mse,翻转角 15b~ 65b。3D成像采用最大强度投影技术( MIP)

对内耳及膜迷路兴趣区进行多轴位视角重建。

临床应用

1.正常内耳

孔祥泉等[1]采用MR水成像技术, 显示内听道及内耳膜迷

路等精细结构。内耳膜迷路主要由耳蜗、椭圆囊、球囊、以及与

之相连的前、外、后 3个半规管构成,其内充满内淋巴液。内听

道内充满脑脊液,听神经及面神经走行其内。上述结构细小复

杂,位置深,外围均有骨性结构封闭,以前的影像学方法很难将

这些结构显示出来。采用长TR和特长 TE 的重 T2 加权水成像

方法, 使内听道内脑脊液和膜迷路内淋巴液信号提高, 成为极

高信号, 与周围低信号的骨结构形成鲜明对比, 突出内听道和

膜迷路的影像,以达到内听道和膜迷路/ 造影0的效果。正常情

况下, 3个半规管大小、形态近似, 呈/ C0或/ U0字形, 边缘光滑,

直径为 1~ 2mm, 半规管脚稍膨大, 3 个半规管共有 5 个脚与椭

圆囊相连。椭圆囊与球囊连为一体,显示为一个椭圆形高信号

囊,约 5mm@ 3mm 大小, 无论旋转何种角度无法将其分开。耳

蜗在 0b~ 60bMIP图上呈盘旋的/ 蚊香状0 , 在 120b和 150bMIP 图

上呈/ 蜗牛状0 ,蜗底较大, 直径为 8mm, 蜗顶小, 蜗轴高为 5mm。

蜗管直径为 1. 5~ 2. 5mm, 耳蜗螺旋板表现为条状低信号。两

侧内听道呈管状或锥形高信号, 直径 5~ 6mm,边缘光滑, 内有

两条并行的低信号结构,为听神经及面神经。

MR水成像技术虽可清晰显示半规管、椭圆囊、球囊、蜗管

及内听道等结构,但尚不能满意显示迷路管, 也无法区分内淋

巴液与外淋巴液, 椭圆囊和球囊联为一体显示为一个高信号

囊,亦无法区别。

蜗轴是一个小的不规则多孔骨结构, 呈圆锥状。在耳蜗中

央,蜗轴占据的空间被耳蜗螺旋的第一、二两圈所包绕。病理

研究结果显示, 耳蜗蜗轴的高度不超过 3mm, 基底部直径为

4mm,蜗轴面积小于 6mm2。Shinji等采用 3D重 T2 快速非对称

自旋回波序列,层厚 0. 8mm,获得高信号耳蜗T2 加权像, 在横断

面上测得健康人蜗轴面积为 4. 1~ 5. 8mm2。该值略小于正常

值,可能与测量误差有关,因为尽管层厚为 0. 8mm, 但能典型显

示蜗轴的层面也只有 2~ 3层[ 3]。

2.肿瘤

MRI 是发现和鉴别肿瘤敏感而特异的方法。神经鞘膜瘤

通常表现为增强时明显信号强度增高的肿块, 且边缘清楚锐

利[3, 4]。 × 和Ø对颅神经某些非肿瘤性病变也可以表现为局部

强化,与神经鞘瘤相似。术后, 如听神经瘤切除术后, 或发生在

面神经的 Bell面瘫和 Ramsay-Hun 综合症, 仅呈局限性强化而非

弥漫性强化。非常小的神经鞘瘤病例中, 肿瘤可能非常细小而

与感染性病变几乎无法区别, 在此情况下, 观察一段时间是非

常必要的,如症状加重或肿块增大高度怀疑肿瘤, 同时, 强化程

度降低则是感染的征象。

3.炎症

Gd-DTPA增强 MRI 上迷路和面神经的肿瘤性和炎症性病

变均有强化。正常情况下, 颅神经和迷路是不强化的, 虽然偶

尔近端面神经可呈轻度强化。肿瘤或炎症的血供及上皮细胞

134 放射学实践 2001年 3月第 16卷第 2期  Radiol Pract ice, Mar 2001, Vol 16, No. 2



的渗透性增加,导致 Gd-DTPA的聚集, 在T 1WI上呈强化改变。

伴有突发感觉性耳聋的迷路弥漫性强化应怀疑为炎症所

致。当这种强化伴有面神经瘫痪和外耳小水疱时, 可作出带状

疱疹耳病的诊断。正常面神经表现为膝状神经节段、鼓室段及

乳突段轻度至中度强化。如果管性段和迷路段出现强化或膝

状神经节段、鼓室段及乳突段明显强化,代表异常, 常见于特发

性或疱疹性面瘫。面神经弥漫性强化多为感染性神经炎所致,

但也可是外伤或手术的结果[ 3]。间歇性听力丧失伴弥漫性迷

路强化可能是霉菌性迷路炎。面神经强化形式有助于鉴别肿

瘤或炎症, 肿瘤呈局限性强化且面神经增粗, 而感染性病变多

呈弥漫性强化而无肿块性病变的表现。

迷路神经鞘瘤均表现为强化肿块病变与临近迷路液间呈

锐利边缘并局限于迷路一部分的明显强化灶,而所有的感染性

病变均表现为弥漫性强化且难以确定边缘。

带状疱疹耳病MRI强化表现在治疗 6 个月后消失 ,表明感

染吸收,但这并不代表面神经功能和听力的恢复[ 3, 4]。

4.先天异常

大前庭导管综合症:大前庭导管综合症或大内淋巴管和囊

综合症,是在婴儿或儿童期表现为单侧或双侧进行性感觉神经

性耳聋的内耳发育异常的一种。Valassori和 Chemis 最早于1978

年使用多层断层技术报道了大前庭导管综合症的放射学表现。

在MRI上,并不能直接观察到前庭导管本身, 而是其内容

物,即内淋巴管和囊, 因此有学者建议把/ 大前庭导管综合症0

改成/ 大内淋巴管和囊综合症0 [ 11]。在 MRI 的 T2WI 上内淋巴

管和囊表现为位于后颅窝乙状窦前方、内听道后方硬脑膜外的

高信号强度结构,与解剖上内淋巴管和囊位置一致。正常管性

耳蜗内淋巴液信号与脑脊液信号相似[ 2,5, 6]。

Harnsberger等的研究发现, 25% 的正常内耳 MRI上无法观

察或测量正常内淋巴管和囊,推测是因为内淋巴管和囊内液体

腔隙太小以及磁化敏感伪影的影响。在可测量的内耳中,内淋

巴管中点的宽度在 0. 1~ 1. 4mm 范围内[6]。

大内淋巴管和囊综合症中听力丧失的原因不明, 一种理论

认为因耳蜗蜗轴异常而使脑脊液的压力波被传递到迷路从而

导致皮层组织内毛细胞的损伤[ 10] , 另一个理论则认为大内淋

巴囊内高渗透压蛋白通过广泛开放的内淋巴管逆流到耳蜗管,

导致神经上皮细胞高渗透压性损伤[11]。人体微生化分析表

明,内淋巴囊内有高浓度的蛋白聚集, 蛋白浓度可达 1000 ~

3000ng/ dl( 10~ 30g/ l) ,囊内液体与膜迷路余部液体相比呈明显

高渗状态。Shinji等的研究表明, T2WI 上扩大的内淋巴管内信

号明显与脑脊液信号不同,代表其内有高浓高蛋白聚集[2]。

许多研究表明大内淋巴管和囊综合症同时伴有耳蜗蜗轴

的异常[ 2, 6]。Shinji等发现,大内淋巴管和囊综合症患者组中, 8

耳蜗轴面积小于 2mm2, 但有 4耳蜗轴面积大于 4mm2 ,正常组与

异常组间蜗轴面积的差异具有统计学意义[ 2]。

Meniere氏病 :Meniere氏病又称为膜迷路积水,在眩晕病人

中发病率占首位。Tanioka等用高分辨率 T2加权 MRI检查膜性

内淋巴管和囊,发现 Meniere病变中内淋巴管小于正常健康人,

但认为这种表现是Meniere病的结果而不是病因[12]。Held 等的

研究中,Meniere病患者内淋巴管和囊却是增大的, 然而他们认

为如果 100%正常人中内淋巴管能观察到时, 则内淋巴管变小

可能诊断是可靠的。

5.其他

迷路局部缺血或感染所致疤痕, 在 T2 加权序列上呈充盈

缺损。这种充缺大多是较小且常常为单侧, 既使症状是双侧

性。因此Held等认为 MRI诊断慢性感觉神经性听力丧失是不

敏感的。

引起部分或全部纤维性管腔闭塞的大多数迷路病变能在

高分辨率T2 加权MRI像上显示, 且只能在 MR上显示, 是一种

不可逆改变 ,如为钙化或骨化性管腔闭塞, 其显示以 CT 为优,

诊断迷路骨性畸形或颞骨病变时HRCT是有价值的检查
[3]
。

总之,MR在诊断耳部炎症、肿瘤、发育异常等方面优于 CT

检查,但因骨质 MR 上显示为无信号区, 如对大前庭导管钙化

等的显示仍以 CT 检查为优。
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