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内耳化脓坏死性迷路炎的影像学表现

黄文虎，洪汝建，程玉书，沙炎

【摘要】　目的：探讨内耳化脓坏死性迷路炎影像学诊断价值。方法：回顾性分析６例经手术病理和临床诊断的化脓

坏死性迷路炎的ＣＴ和 ＭＲＩ表现，总结分析其影像学特点。结果：６例行颞骨高分辨力ＣＴ扫描（ＨＲＣＴ），轴面和冠状面

ＣＴ均显示有不同程度内耳骨迷路的破坏，并伴软组织增生，其中４例有高密度死骨形成；ＭＲＩ检查６例，显示膜迷路部分

或全部为软组织病变充填，增强后不均质明显强化，死骨在Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ均显示为小片低信号或无信号，增强后无强化。

结论：ＨＲＣＴ可显示骨迷路结构的破坏范围及死骨的存在，有诊断价值；ＭＲＩ显示颅内并发症明显优于ＣＴ，两者结合可

诊断内耳化脓坏死性迷路炎。
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　　内耳化脓坏死性迷路炎是一种严重影响听力的少

见的内耳迷路炎症性病变，因为临床上无法查见内耳

的情况，必须借助于影像学检查，本文报道６例经手术

病理（５例）或临床（１例）诊断为内耳化脓坏死性迷路

炎的病例，其病理特点均为内耳迷路的急慢性炎症伴

肉芽组织增生，其中４例伴有死骨形成，回顾性分析其

影像学表现。

材料与方法

６例化脓坏死性迷路炎病例中，其中男４例，女２

例；左耳２例，右耳４例；年龄２２～５５岁，平均３７岁。

临床症状为耳流脓６例，听力下降或丧失４例，耳痛３

例，１例糖尿病史曾有脑膜炎史伴头痛、发热，１例伴有

脑脓肿及脑膜炎。

ＣＴ检查方法：采用西门子公司ＳｏｍａｔｏｍＳｅｎｓａ

ｔｉｏｎ１６层螺旋ＣＴ机，行高分辨力 ＣＴ（ｈｉｇｈｒｅｓｏｌｕ

ｔｉｏｎｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，ＨＲＣＴ）检查，扫描参数：

１２０ｋＶ，２５０ｍＡ，准直６×０．７５ｍｍ，螺距０．７５，行轴面

和冠状面重组，重组层厚１～２ｍｍ，间隔１～２ｍｍ，视

野１６ｃｍ×１８ｃｍ，局部放大摄片。

ＭＲＩ检查方法：采用西门子公司１．５Ｔ和３．０Ｔ

ＭＲＩ扫描仪，扫描层厚２～３ｍｍ，间隔０．５ｍｍ，视野

１６ｃｍ×１８ｃｍ，采集矩阵２５６×１６０，常规行轴面ＦＳＥ

序列Ｔ１ＷＩ（ＴＲ３６０ｍｓ，ＴＥ９．９ｍｓ），ＦＲＦＳＥ序列

Ｔ２ＷＩ（ＴＲ３０００ｍｓ，ＴＥ１０８ｍｓ），冠状面ＦＳＥ序列

Ｔ２ＷＩ＋化学饱和法脂肪抑制序列（ＴＲ３０００ｍｓ，ＴＥ

８３．１ｍｓ），注射对比剂钆喷替酸葡甲胺（ＧｄＤＴＰＡ）后

行轴面和冠状面快速扰相位梯度回波（ＦＳＰＧＲ）脉冲

序列＋化学饱和法脂肪抑制增强（ＴＲ１９０ｍｓ，ＴＥ

５．１ｍｓ），使用ＳＰＧＲ技术血管成像。

结　果

１．ＣＴ表现
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图１　ａ）轴面 ＨＲＣＴ，示左乳突气化透光可，前庭腔扩大伴软组织影（箭）；ｂ）ＣＴ冠状面重组，示左侧前庭腔前庭窗骨质破

坏，伴软组织增生（箭）；ｃ）轴面Ｔ１ＷＩ，示左侧前庭鼓室不规则中等偏高信号软组织影（箭）；ｄ）增强脂肪抑制Ｔ１ＷＩ，示软组

织明显强化（箭）。　图２　ａ）轴面 ＨＲＣＴ，示右侧乳突气化，中耳乳突透光差，右侧前庭、部分水平半规管、后半规管扩大伴骨

破坏，及软组织增生（箭）；ｂ）增强脂肪抑制Ｔ１ＷＩ，示鼓室和内耳迷路增生软组织明显强化（箭）。

　　中耳乳突情况：乳突气化型５例，硬化型１例，５

例气化型乳突有４例乳突密度高伴有炎症表现（另１

例乳突无炎症，但中耳鼓室内有炎性软组织影）；４例

中耳鼓室腔内有软组织病变，其与内耳迷路的软组织

相连；２例中耳鼓室内无明显软组织病变（但乳突气房

均有炎症）。

病变范围：１例范围较局限，鼓室深部前庭窗、前

庭腔软组织密度影（图１ａ、ｂ），仅前庭腔、部分水平半

规管有骨吸收破坏；１例骨破坏范围较广，累及前庭

腔、后半规管、上半规管，伴相应内耳迷路骨质吸收破

坏（图２ａ），耳蜗未见明显破坏；另１例鼓室深部软组

织影，累及耳蜗、内听道伴骨破坏。其余３例内耳骨迷

路结构完全吸收破坏，包括前庭、半规管、耳蜗、部分内

听道，其中１例累及颈静脉孔和岩尖，骨破坏区域被软

组织密度影充填。

死骨情况：６例中有３例内耳骨迷路结构完全破

坏，另３例部分骨迷路结构破坏；其中４例骨破坏区充

填的软组织内见高密度死骨，死骨在ＣＴ上的形态为

多个小片状高密度影，大小不等，形态不一（图３ａ、

４ａ），２例未见死骨形成。

２．ＭＲＩ表现

６例 ＭＲＩ表现为内耳膜迷路部位可见异常信号

病灶，Ｔ１ＷＩ上呈欠均质中等信号，Ｔ２ＷＩ上呈欠均质

高信号或偏高信号，增强后均明显强化（图１ｃ、１ｄ、图

２ｂ），其中４例夹杂低信号死骨影，死骨在 Ｔ１ＷＩ、

Ｔ２ＷＩ均为小片低信号影，增强后无明显强化（图３ｂ～

ｄ）。

３．颅内并发症

ＣＴ上仅１例在增强ＣＴ上显示小脑有增厚强化

的脑膜，而增强的 ＭＲＩ显示有２例有脑内脑膜增厚强
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图３　ａ）轴面 ＨＲＣＴ，示右侧乳突气化，中耳乳突透光差，内耳骨迷路结构破坏，代之以软组织充填，内见多个大小不等小片高

密度死骨（箭）；ｂ）轴面Ｔ１ＷＩ，示内耳膜迷路结构缺损，代之以不规则中等信号软组织影，累及内听道，内见小片低信号区死骨

（箭）；ｃ）轴面Ｔ２ＷＩ，示高信号的内耳膜迷路结构缺损，代之以不规则中等偏高信号软组织影，累及内听道，内见小片低信号区

死骨（箭），乳突中耳内积液；ｄ）增强脂肪抑制Ｔ１ＷＩ，示软组织明显强化，内见片状低信号无强化区死骨（箭）。　图４　ａ）轴

面 ＨＲＣＴ，示右侧乳突气化，部分乳突透光可，内耳骨迷路结构破坏，代之以不规则软组织影，累及内听道，内见散在多个小片

高密度死骨（箭）；ｂ）增强脂肪抑制Ｔ１ＷＩ，示软组织明显强化，累及内听道，内见低信号无强化区死骨（黑箭），小脑内见脑膜增

厚强化（白箭）。

化（图４ｂ），提示有脑膜炎表现，其中１例还伴有小脑

脓肿。

讨　论

１．临床病理

内耳迷路炎可分为局限性迷路炎、浆液性迷路炎、

化脓性迷路炎［１，２］。化脓性迷路炎多由于中耳乳突炎

症破坏鼓岬、外半规管或蜗窗进入内耳外淋巴间隙［１］，

引起迷路弥漫性化脓病变，化脓性迷路炎的病理变化

主要为浆液纤维蛋白渗出、脓细胞浸润、组织坏死和肉

芽形成，愈合期则有纤维化和骨化。

化脓坏死性迷路炎也称为迷路死骨，临床上少见，

１９３３年Ｓｈａｍｂａｕｇｈ首次报道，可发生于急性或慢性

化脓性中耳乳突炎［２，３］，为化脓性迷路炎的后遗症。

化脓性迷路炎未得到有效控制，迷路蓄脓，伴组织坏

死，肉芽组织生成，当迷路的骨皮质、骨松质及骨髓等

结构均受到炎症侵犯时，则会出现坏死性骨髓炎，当迷

路骨的缺血区和供血区之间的界线形成后，即出现死

骨，或称腐骨。迷路死骨可以和迷路骨髓炎、甚至尚健

存的骨迷路同时存在。在多数情况下，迷路死骨的体

积较小，数目可为一片或多片，有些死骨可以自动排

出；严重者整个迷路或部分迷路均坏死，形成整块死

骨。

临床上多数患者有漫长的中耳炎病史，根据病情

进展不同，表现不同的内耳受损症状，早期症状轻微或

无症状，晚期出现迷路激惹、迷路功能丧失等，听力下
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降或消失，平衡失调；如伴发热、头痛、脑脊液压力升高

等症状，示感染向颅内蔓延。

２．影像学表现

Ｐａｐａｒｅｌｌａ和姜泗长等
［１］研究报道其感染途径多

由于中耳乳突炎性渗出物破坏鼓岬、前庭窗的镫骨底

板进入前庭及半规管、或蜗窗，继而进入内耳外淋巴间

隙，引起迷路弥漫性化脓病变。本文６例ＣＴ均显示

中耳和／或乳突有炎性病变，支持此观点。

化脓坏死性迷路炎ＣＴ表现国内外文献未见报

道，文献报道较多的为骨化性迷路炎，其特点为膜迷路

的纤维化或骨化，文献报道［４６］其ＣＴ表现为骨迷路腔

内密度增高或骨化，无明显骨迷路的破坏；化脓坏死性

迷路炎其特点为骨迷路及周围岩骨（包括前庭、半规管

和耳蜗区、内听道）不同程度的骨质吸收破坏，病变早

期由鼓室内炎性病变，破坏前庭窗或蜗窗向内耳迷路

蔓延扩散，同时伴有炎症及肉芽组织增生充填；晚期大

部分骨迷路结构破坏，范围广，并伴有死骨形成。颞骨

高分辨轴位和冠位ＣＴ薄层扫描可较清晰地显示骨迷

路的骨质破坏导致骨迷路的形态异常，骨质破坏的边

缘不光整，本文６例病例中由轻到重均有不同程度的

骨迷路结构的破坏，其破坏特点为破坏前庭窗或蜗窗，

并沿着前庭、半规管、耳蜗迷路渐渐向周围蔓延扩展。

死骨的形态在ＣＴ上表现为骨迷路破坏区的软组

织内有点状、小片状骨性密度影，大小不一，可为一片

或数片，ＣＴ上死骨的出现为其特征性表现，可作为诊

断化脓坏死性迷路炎或迷路死骨的依据。颞骨高分辨

轴位和冠状位放大ＣＴ扫描为显示骨迷路骨质破坏和

迷路死骨最佳的影像学检查方法，但ＣＴ有其局限性，

对于骨破坏腔内软组织情况，颅内并发症如脑膜炎、轻

微脑水肿和脑脓肿等不能显示或显示不佳。

ＭＲＩ不能直接显示内耳骨迷路的形态，但可显示

膜迷路的形态，Ｍａｆｅｅ
［７］报道迷路内病变有神经鞘瘤、

结核性迷路炎、骨化性迷路炎，其他文献［４６］报道较多

的都为骨化性迷路炎的 ＭＲＩ表现，骨化性迷路炎因膜

迷路的纤维化或骨化，其在Ｔ１Ｗ 信号略增高或消失，

Ｔ２Ｗ高信号减低或消失。而坏死性迷路炎 ＭＲＩ表现

国内外文献未见报道，本文６例炎性肉芽组织 ＭＲＩ上

显示形态不规则，在Ｔ１Ｗ显示为中等信号，Ｔ２Ｗ 显示

不均匀的明显高信号，增强后肉芽组织表现为明显强

化，有别于一般的中耳乳突炎症无强化的积液。由于

ＭＲ的成像特点，不能直接显示骨质，故死骨在 ＭＲＩ

并不能直接显示，其在Ｔ１Ｗ、Ｔ２Ｗ 上均显示软组织内

有小片无信号或低信号区，增强后无强化。ＭＲＩ的优

势在于是能早期发现颅内并发症，如脑膜炎、脑脓肿、

脑水肿等，脑膜炎在增强 ＭＲＩ表现为脑膜的明显增厚

强化，与骨迷路破坏腔内的肉芽软组织病变相连。

３．诊断

反复发作慢性耳流脓、耳痛，内耳功能部分或全部

丧失，乳突根治术后流脓不止，中耳乳突腔内较多肉

芽，刮除后易复发，结合ＣＴ上影像学上内耳骨迷路结

构破坏，伴肉芽组织增生，骨迷路破坏腔内增生的软组

织内有高密度死骨，可以明确诊断。

４．鉴别诊断

化脓坏死性迷路炎需与内耳周围岩骨占位性病变

鉴别，包括先天性胆脂瘤、胆固醇肉芽肿、内淋巴囊乳

头状腺癌等鉴别。

岩骨先天性胆脂瘤：临床上一般没有慢性中耳炎

的表现，乳突为气化型，其ＣＴ上显示内耳周围岩骨内

膨胀性骨破坏伴软组织占位，均质低密度，内耳部分结

构破坏，骨破坏边缘多光整，软组织内无高密度死骨，

Ｔ１Ｗ 中等信号，Ｔ２Ｗ 高信号，增强后 ＭＲＩ软组织无

强化。

岩骨胆固醇肉芽肿：临床上一般无明显慢性中耳

炎表现，乳突为气化型，ＣＴ上为岩骨内膨胀性软组织

占位，均质低密度，软组织内未见高密度死骨，ＭＲＩ在

Ｔ１Ｗ 显示特征性高信号，有别于肉芽组织Ｔ１Ｗ 的中

等信号，Ｔ２Ｗ 亦为高信号。

内淋巴囊乳头状腺癌：一般位于岩骨后缘内淋巴

囊区域，ＣＴ表现为此区域的骨质不规则破坏，伴软组

织肿块占位，软组织内无高密度死骨，可累及内耳结

构，Ｔ１Ｗ 为中等信号，Ｔ２Ｗ 偏高信号，增强后可明显

强化。

先天性内耳畸形：多见于儿童，出生后既有先天性

耳聋，ＣＴ上可表现为内耳迷路的融合扩大，但边缘尚

光整，在 ＭＲＩ上显示为液体信号，增强 ＭＲＩ无强化。

迷路神经鞘瘤：前庭腔膨胀性扩大，边缘光整，软

组织内无死骨，增强后中度强化。
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