
作者单位：１００７３０　北京，首都医科大学附属北京同仁医院放射科
作者简介：陈晓丽（１９７２－），女，河北涿鹿人，博士，副主任医师，主

要从事头颈部、神经影像诊断工作。
通讯作者：鲜军舫，Ｅｍａｉｌ：ｃｊｒ．ｘｉａｎｊｕｎｆａｎｇ＠ｖｉｐ．１６３．ｃｏｍ
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成人听力下降的ＣＴ和 ＭＲＩ
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【摘要】　目的：采用 ＨＲＣＴ和 ＭＲＩ探讨导致成人听力下降的病变发生率并分析比较 ＨＲＣＴ和 ＭＲＩ显示这些病变

的能力。方法：分析７２５４例成人听力下降患者的 ＨＲＣＴ和 ＭＲＩ资料，统计 ＨＲＣＴ和 ＭＲＩ显示病变的阳性率及各种病

变的构成比，并比较 ＨＲＣＴ和 ＭＲＩ以及不同序列和断面对病变的显示情况。结果：７２５４例患者中ＨＲＣＴ和 ＭＲＩ发现病

变者共５１９８例，阳性率为７１．６６％。其中 ＨＲＣＴ显示病变的阳性率为７５．６６％，ＭＲＩ显示病变的阳性率为３７．９８％，同时

行 ＨＲＣＴ和 ＭＲＩ显示病变的阳性率为７４．０９％。原发病因以化脓性中耳炎最多见，占７９．２８％；颞骨先天性畸形、外伤、

听神经瘤、耳硬化症、迷路动脉压迫前庭蜗神经、肿瘤与肿瘤样病变及骨化性迷路炎分别占８．４７％、３．３８％、２．３５％、

２．３１％、２．１７％、１．３１％和０．７３％。ＭＲ内耳水成像显示前庭蜗神经缺如优于横轴面Ｔ２ＷＩ（犘＝０．００８）和冠状面Ｔ２ＷＩ

（犘＝０．００６），显示迷路动脉压迫前庭蜗神经优于横轴面Ｔ２ＷＩ（犘＝０．００２）和冠状面Ｔ２ＷＩ（犘＜０．００１），显示骨化性迷路炎

优于 ＨＲＣＴ（犘＝０．０１２）和增强后Ｔ１ＷＩ（犘＝０．００２）。结论：中耳炎是成人听力下降的最常见原因，ＨＲＣＴ显示最佳，而

ＭＲＩ尤其是内耳水成像显示蜗后病变最佳，规范 ＨＲＣＴ和 ＭＲＩ检查流程和方法可提高病变显示率。
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　　准确显示和诊断导致听力下降的病变对制定治疗

方案至关重要，ＨＲＣＴ和 ＭＲＩ能准确客观地显示病

变，在诊断和治疗中发挥着重要作用。文献主要描述

各种病变的具体影像学表现，关于不同影像学检查、不

同检查序列和断面对病变显示率以及合适的听力下降

影像学检查流程的报道较少［１４］。笔者采用 ＨＲＣＴ和

ＭＲＩ探讨导致成人听力下降的病变发生率并比较不

同影像学检查方法、检查序列和断面显示病变的能力，

为优化影像学检查流程和方法提供客观依据。

材料与方法

搜集本院２００５年５月～２０１０年４月间７２５４例

成年听力下降患者的病例资料，其中男４６４３例，女

２６１１例，年龄１９～８９岁，平均４４岁。专科检查：传导

性听力下降４６２５例，感音神经性听力下降２３９２例，混

合性听力下降２３７例。

６０６１例仅行 ＨＲＣＴ，７５３例仅行 ＭＲＩ，４４０例同

时行 ＨＲＣＴ和 ＭＲＩ。传导性听力下降患者中，４３２１

例仅行ＨＲＣＴ，１２３例仅行ＭＲＩ，１８１例同时行ＨＲＣＴ

２５２ 放射学实践２０１１年３月第２６卷第３期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｍａｒ２０１１，Ｖｏｌ２６，Ｎｏ．３



表１　７２５４例成年听力下降患者不同影像学检查方法显示病变的阳性率 （例）

听力下降性质
ＨＲＣＴ

阳性 阴性 阳性率

ＭＲＩ

阳性 阴性 阳性率

ＨＲＣＴ及 ＭＲＩ

阳性 阴性 阳性率

传导性 ４２０７ １１４ ９７．３６％ １２２ １ ９９．１９％ １８０ １ ９９．４５％
感音神经性 ２１３ １２９７ １４．１１％ １６３ ４６５ ２５．９６％ １４１ １１３ ５５．５１％
混合性 １６６ ６４ ７２．１７％ １ １ ５０．００％ ５ ０ １００．００％
合计 ４５８６ １４７５ ７５．６６％ ２８６ ４６７ ３７．９８％ ３２６ １１４ ７４．０９％

和 ＭＲＩ；感音神经性听力下降患者中，１５１０例仅行

ＨＲＣＴ，６２８例仅行 ＭＲＩ，２５４例同时行 ＨＲＣＴ 和

ＭＲＩ；混合性听力下降患者中，２３０例仅行 ＨＲＣＴ，２

例仅行 ＭＲＩ，１５５例同时行ＨＲＣＴ和 ＭＲＩ。

颞骨ＨＲＣＴ：２３０１例采用ＳｉｅｍｅｎｓＳｏｍａｔｏｍＰｌｕｓ

４扫描仪，层厚、层距均为１ｍｍ，视野１６ｃｍ×１６ｃｍ，

矩阵５１２×５１２，骨算法重建，窗宽４０００ＨＵ，窗位

７００ＨＵ；４２００例采用ＰｈｉｌｉｐｓＢｒｉｌｌｉａｎｃｅ６４层ＣＴ扫描

仪，扫描层厚０．６ｍｍ，螺距０．３１５，视野、矩阵同上，采

用多断面重组技术获得横轴面、冠状面及斜矢状面图

像，层厚、层间距均为１ｍｍ。

颞骨ＭＲＩ：１０８７例采用ＧＥＳｉｇｎａ１．５Ｔ磁共振扫

描仪，１０６例采用ＧＥＳｉｇｎａＨＤｘｔ３．０Ｔ扫描仪，均使

用８通道相控阵头线圈。主要扫描序列和参数：横轴

面ＦＳＥＴ１ＷＩ（ＴＲ４００ｍｓ，ＴＥ１０ｍｓ，矩阵３２０×

２５６）、横轴面和冠状面 ＦＲＦＳＥＴ２ＷＩ（ＴＲ４０００～

５０００ｍｓ，ＴＥ１００～１６０ｍｓ，矩阵３２０×２８８），层厚

２．５ｍｍ，层间距０．２ｍｍ，视野１８ｃｍ×１８ｃｍ；以及三

维平衡式稳态自由进动序列薄层内耳水成像（ＴＲ

５．２ｍｓ，ＴＥ２ｍｓ，矩阵２８８×３８４，层厚０．８ｍｍ，连续

无间隔扫描，获得的源图像在ＧＥＡＤＷ４．１或４．４工

作站行垂直于内耳道长轴的斜矢状面重组）。４０３例

可疑中耳炎有颅内并发症、怀疑迷路炎及平扫发现占

位性病变者行 ＧｄＤＴＰＡ 增强后冠状面和横轴面

Ｔ１ＷＩ。

结合症状、测听结果和影像资料确定病因诊断，行

手术或穿刺活检者（共１４６４例）以病理结果为最终诊

断，其中行乳突根治术者１２７４例，行肿瘤和肿瘤样病

变切除术者１９０例。影像学资料分析：由２位主治医

师以上职称的放射科医生对获得的影像资料进行盲法

阅片和诊断。统计各种病变的构成百分比、影像学检

查阳性率，比较不同影像学检查方法的阳性率，采用

ＳＰＳＳ１６．０软件包，统计学方法用χ
２ 检验，犘＜０．０５

为差异有显著性意义。

结　果

１．ＨＲＣＴ和 ＭＲＩ显示病变的阳性率

影像学检查对７２５４例病变的显示情况见表１。

阳性病例共５１９８例，总阳性率为７１．６６％。仅行

ＨＲＣＴ的阳性率为７５．６６％，仅行 ＭＲＩ的阳性率为

３７．９８％，ＨＲＣＴ 与 ＭＲＩ之间差异有显著性意义

（χ
２＝４６６．７００，犘＜０．０５）。而在同时行 ＨＲＣＴ 和

ＭＲＩ４４０例中，总阳性率为７４．０９％，其中 ＨＲＣＴ的

阳性率为６７．２７％，ＭＲＩ的阳性率为７２．７３％，ＨＲＣＴ与

ＭＲＩ之间差异无显著性意义（χ
２＝３．１１７，犘＞０．０５）。

对传导性听力下降的病因诊断：ＨＲＣＴ与 ＭＲＩ

的阳性率，差异无显著性意义（犘＞０．０５）。对感音神

经性听力下降，仅行 ＨＲＣＴ与仅行 ＭＲＩ显示病变的

阳性率差异有显著性意义（χ
２＝４２．９６８，犘＜０．０５）；同

时行 ＨＲＣＴ 和 ＭＲＩ的病例中 ＭＲＩ的阳性率高于

ＨＲＣＴ（χ
２＝６．１７４，犘＜０．０５）。对混合性听力下降，

ＨＲＣＴ 与 ＭＲＩ 的 阳 性 率 差 异 无 显 著 性 意 义

（犘＞０．０５）。

２．各种病变的构成百分比

５１９８例阳性病例中，各种病变所占百分比见表２。

慢性化脓性中耳炎最多，其它依次为外中耳畸形、内耳

畸形、颞骨外伤、听神经瘤、耳硬化症、迷路动脉压迫前

庭蜗神经、骨化性迷路炎及其它病变。

表２　５１９８例影像学检查阳性患者中各种病变的构成百分比

病变

病例数

ＨＲＣＴ ＭＲＩ
ＨＲＣＴ
及 ＭＲＩ

合计

百分比
（％）

慢性化脓性中耳炎 ３８５８ １１８ １４５ ４１２１ ７９．２８
外中耳畸形 ２２７ ０ １ ２２８ ４．３９
内耳畸形 １４６ ２７ ３９ ２１２ ４．０８
外伤后听骨链损伤 １４０ ０ ０ １４０ ２．６９
外伤后鼓室或乳突内积血 １６ ３ ５ ２４ ０．４６
外伤后耳蜗或内耳道损伤 ７ ０ ０ ７ ０．１３
外伤后颞叶挫裂伤 ０ ２ ３ ５ ０．１０
听神经瘤 ３３ ３４ ５５ １２２ ２．３５
耳硬化症（窗型） ７４ ０ ３ ７７ １．４８
耳硬化症（耳蜗型） １３ ０ １ １４ ０．２７
耳硬化症（混合型） ２８ ０ １ ２９ ０．５６
迷路动脉压迫前庭蜗神经 ０ ８９ ２４ １１３ ２．１７
颞骨肿瘤及肿瘤样病变 ３０ ５ ３３ ６８ １．３１
骨化性迷路炎 １４ ８ １６ ３８ ０．７３
合计 ４５８６ ２８６ ３２６ ５１９８ １００．００

３．不同检查方法对同一病变显示率的比较

前庭蜗神经缺如：２１２例内耳畸形中伴前庭蜗神

经缺如１５例（图１），均行 ＭＲＩ，不同 ＭＲＩ序列对前庭

蜗神经缺如的显示情况见表３。内耳水成像斜矢状面

重组图像优于横轴面 Ｔ２ＷＩ（犘＝０．００８）和冠状面

Ｔ２ＷＩ（犘＝０．００６），冠状面Ｔ２ＷＩ与横轴面Ｔ２ＷＩ之间

差异无显著性意义（犘＝０．６２５）。其中１０例同时行

ＨＲＣＴ，仅４例显示患侧内耳道狭窄。
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右侧迷路动脉压迫蜗神经（箭）。　图４　右侧微小听神经瘤。ａ）冠状面Ｔ２ＷＩ示右侧前庭上神经似增粗（箭）；ｂ）内耳水成像

斜矢状面重组图像示右侧前庭上神经肿瘤（箭）。

图１　 左侧蜗神经缺如。ａ）冠状 面

Ｔ２ＷＩ不能明确左侧蜗神经的情况（箭）；

ｂ）内耳水成像斜矢状面重组图像示左侧

蜗神经缺如（箭）。　图２　右侧骨化性

迷路炎。ａ）横轴面高分辨Ｔ２ＷＩ示右侧

耳蜗、半规管高信号消失（箭）；ｂ）增强

后Ｔ１ＷＩ未见异常（箭）。　图３　右侧

迷路动脉压迫蜗神经。ａ）横轴面 Ｔ２ＷＩ

示右侧迷路动脉与蜗神经的关系显示不

清（箭）；ｂ）内耳水成像斜矢状面重组示

表３　不同 ＭＲＩ序列对前庭蜗神经缺如的显示情况　（例）

序列 阳性 阴性

横轴面Ｔ２ＷＩ ５ １０
冠状面Ｔ２ＷＩ ３ １２
内耳水成像斜矢状面重组图像 １３ ２

对骨化性迷路炎（图２），ＨＲＣＴ、ＭＲＩ以及ＨＲＣＴ

联合 ＭＲＩ对病变的显示差异有显著性意义（χ
２＝

１４．１９０，犘＝０．００１），ＨＲＣＴ联合 ＭＲＩ优于 ＭＲＩ或

ＨＲＣＴ，ＭＲＩ优于ＨＲＣＴ（表４，图２）。

表４　ＨＲＣＴ、ＭＲＩ及 ＨＲＣＴ联合 ＭＲＩ对骨化性迷路炎的显示情况

检查方法 阳性（例） 阴性（例） 显示率（％）

ＨＲＣＴ ６ ８ ４２．８６

ＭＲＩ ７ １ ８７．５０

ＨＲＣＴ及 ＭＲＩ １６ ０ １００．００

在１６ 例 同 时 行 ＨＲＣＴ 和 ＭＲＩ 的 患 者 中，

ＨＲＣＴ、ＭＲ内耳水成像和增强后 Ｔ１ＷＩ之间对病变

的显示差异有显著性（表５），ＭＲ内耳水成像优于

ＨＲＣＴ（犘＝０．０１２）和增强后 Ｔ１ＷＩ（犘＝０．００２），

ＨＲＣＴ与增强后Ｔ１ＷＩ之间差异无显著性（犘＝１．０００）。

表５　ＨＲＣＴ和 ＭＲＩ对骨化性迷路炎的显示情况　（例）

检查方法 阳性 阴性

ＨＲＣＴ ６ １０

ＭＲ内耳水成像 １５ １
增强后Ｔ１ＷＩ ５ １１

对显示迷路动脉压迫前庭蜗神经（表６，图３），内

耳水成像重组的内耳道斜矢状面优于横轴面 Ｔ２ＷＩ

（犘＝０．００２）和冠状面 Ｔ２ＷＩ（犘＜０．００１），冠状面

Ｔ２ＷＩ与横轴面 Ｔ２ＷＩ之间差异无显著性意义（犘＝

０．５０８）。其中２４例同时行 ＨＲＣＴ，均未显示病变。

表６　不同 ＭＲＩ序列对迷路动脉压迫前庭蜗神经的显示情况

ＭＲＩ序列
阳性
（例）

阴性
（例）

显示率
（％）

横轴面Ｔ２ＷＩ ９０ ２３ ７９．６５
冠状面Ｔ２ＷＩ ８７ ２６ ７６．９９
内耳水成像斜矢状面重组图像 １０６ ７ ９３．８１
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１６例微小听神经瘤（图４）均行 ＭＲＩ平扫及增强

扫描，结果见表７。增强后Ｔ１ＷＩ均显示肿瘤强化，为

诊断的金标准。横轴面 Ｔ２ＷＩ（犘＝０．５００）、冠状面

Ｔ２ＷＩ（犘＝０．１２５）与内耳水成像之间对肿瘤的显示差

异均无显著性意义，横轴面Ｔ２ＷＩ与冠状面Ｔ２ＷＩ之

间差异亦无显著性意义（犘＝０．６２５）。１６例中有１０例

同时行 ＨＲＣＴ检查，均未见明显异常。

表７　不同 ＭＲＩ序列对内耳道微小听神经瘤的显示情况　（例）

序列 阳性 阴性

横断面Ｔ２ＷＩ １３ ３
冠状面Ｔ２ＷＩ １１ ５
内耳水成像源图像 １５ １
增强后Ｔ１ＷＩ １６ ０

讨　论

１．ＨＲＣＴ和 ＭＲＩ的重要性和必要性

听力下降患者首先要明确是器质性还是功能性听

力下降，现代影像学检查（主要包括 ＨＲＣＴ和 ＭＲＩ）

能清楚显示器质性病变：ＨＲＣＴ显示颞骨、乳突病变

最佳，ＭＲＩ显示内耳、听神经及听神经中枢异常优于

ＨＲＣＴ；其次，要明确是传导性、感音神经性还是混合

性听力下降。听觉通路由外耳、中耳、内耳、听神经、听

中枢组成，这条通路的任意部位受损均可导致听力下

降［５］。外耳和中耳异常导致传导性听力下降，内耳、听

神经及听中枢病变引起感音神经性听力下降，而混合

性听力下降时传音和感音系统均受损。ＨＲＣＴ 和

ＭＲＩ能对上述病变进行准确定位，为临床诊断和制定

治疗方案提供重要依据。

２．不同影像学检查方法显示病变的能力

本组研究结果显示成人听力下降患者中中耳炎占

绝大多数，而ＨＲＣＴ显示中耳炎最佳，故 ＨＲＣＴ检出

病变的总阳性率高于ＭＲＩ。同时行ＨＲＣＴ和ＭＲＩ者

的病变相对较大，故两者的病变显示率无显著差异。

大多数传导性听力下降患者为中耳炎，因此 ＨＲＣＴ和

ＭＲＩ诊断此类病变的阳性率相近，但 ＭＲＩ能发现颅

内并发症［６］。儿童感音神经性听力下降常见病因为内

耳先天畸形，ＭＲＩ检出病变的阳性率可较高
［７］，而大

多数成人感音神经性听力下降病因不明确，可能与病

毒感染和血液循环障碍有关，而 ＭＲＩ难以发现微血

管、免疫相关性病变造成的耳蜗损伤，因此成人感音神

经性听力下降的 ＭＲＩ诊断阳性率较低。同时行

ＨＲＣＴ和 ＭＲＩ者 ＭＲＩ阳性率比 ＨＲＣＴ高是因为患

者多为蜗后聋，ＭＲＩ显示听神经、听中枢病变优于

ＨＲＣＴ
［８］。混合性听力下降多见于长期慢性化脓性中

耳炎患者，ＨＲＣＴ为首选。

３．不同 ＭＲＩ序列、层面显示同一种病变的能力

内耳水成像对前庭蜗神经缺如、迷路动脉压迫前

庭蜗神经的显示优于Ｔ２ＷＩ，提示内耳水成像为神经

性聋（蜗后聋）的首选检查方法［９］。对微小听神经瘤的

显示内耳水成像与Ｔ２ＷＩ无显著性差异，可能与样本

数目较少有关。ＨＲＣＴ显示骨迷路异常优于 ＭＲＩ，而

显示迷路腔淋巴液异常首选 ＭＲＩ，因此联合应用

ＨＲＣＴ和 ＭＲＩ可提高对迷路炎的显示率。早期迷路

炎ＨＲＣＴ无阳性发现、高分辨力Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ示迷路

腔内淋巴液信号正常，而增强后Ｔ１ＷＩ上可见强化；迷

路炎纤维化期 ＨＲＣＴ 仍可表现正常，但高分辨力

Ｔ２ＷＩ显示迷路腔淋巴液高信号降低、增强后 Ｔ１ＷＩ

多呈轻度强化［１０］。本组结果显示内耳水成像显示迷

路炎优于增强后Ｔ１ＷＩ，可能因为病变仅有轻度强化

或无强化而漏诊。

综上所述，成人听力下降以传导聋多见且最常见

病因为中耳炎，影像学检查首选 ＨＲＣＴ，感音神经聋

应联合使用 ＨＲＣＴ和 ＭＲＩ以提高病变显示率。
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