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内耳后天性病变的影像学表现

程玉书，沙炎

【摘要】　内耳后天性病变相对少见，本文对内耳后天性病变（包括上半规管裂综合征、迷路炎、耳硬化症、内耳肿瘤、

迷路骨折、出血及迷路积水）的ＣＴ与 ＭＲＩ表现作一简要介绍，以提高临床和影像医师对内耳病变的影像学认识。
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图１　上半规管裂。ａ）颞骨 ＨＲＣＴ扫描冠状面重组图像示左侧上半规管顶壁

部分缺如（箭）；ｂ）冠状面重组图像示对侧（右侧）上半规管顶壁骨质完整，但较

薄弱（箭）。　图２　局限性迷路炎。颞骨 ＨＲＣＴ扫描示右侧鼓室鼓窦胆脂瘤，

伴外半规管局部骨壁破坏缺损（箭）。ａ）横轴面；ｂ）冠状面。

　　近年来随着高分辨率ＣＴ和磁共振成像技术在颞骨成像中

的广泛应用，对内耳病变的影像学认识也在不断提高。内耳解

剖结构复杂，内耳病变的发病率相对较低，临床和影像医师对

内耳病变的认识往往不足。本文主要介绍内耳后天性病变（不

包括颞骨病变）的 ＨＲＣＴ和 ＭＲＩ表现，旨在提高临床和影像医

师对内耳病变的认识。

上半规管裂综合征

上半规管裂是一种新发现的疾病，１９９８年由 Ｍｉｎｏｒ等
［１］首

先报道，以后逐渐引起临床和影像医师的注意。上半规管裂综

合征（ｓｕｐｅｒｉｏｒｓｅｍｉｃｉｒｃｕｌａｒｃａｎａｌｄｅｈｉｓｃｅｎｃｅ，ＳＳＣＤ）是由于上半

规管顶部骨质缺损所导致的以传导性聋、诱发性眩晕及平衡障

碍为主要表现的疾病，临床上罕见，国内也少见报道［２］。ＳＳＣＤ

的病因尚不清楚，目前大多数学者都认同出生后上半规管顶部

骨质发育不良的病因假说，薄弱的上半规管顶壁易因颅脑外伤

而破裂。因此，本文将其归为后天性内耳病变来阐述。上半规

管裂在 ＨＲＣＴ上可见上半规管顶壁（鼓室或鼓窦天盖）局部缺

损，可单侧发生，也可双侧发生，单侧ＳＳＣＤ患者的对侧上半规

管顶壁也常较正常者薄（图１）。

迷路炎

迷路炎（ｌａｂｙｒｉｎｔｈｉｔｉｓ）即内耳炎，是中耳乳突炎较常见的并

发症。按病变范围及病理变化可分为局限性迷路炎（ｃｉｒｃｕｍ

ｓｃｒｉｂｅｄｌａｂｙｒｉｎｔｈｉｔｉｓ）、浆液性迷路炎及化脓性迷路炎（ｓｅｒｏｕｓ

ａｎｄｓｕｐｐｕｒａｔｉｖｅｌａｂｙｒｉｎｔｈｉｔｉｓ）三个主要类型。

１．局限性迷路炎

局限性迷路炎又称迷路瘘管，多因胆脂瘤或慢性中耳炎破

坏迷路骨壁形成瘘管，使中耳与迷路骨内膜或外淋巴腔相通。

最常见受累部位是外半规管，也可见于后、上半规管及前庭、耳

蜗等部位。迷路瘘管可引起眩晕，但大部分患者不出现平衡障

碍。ＨＲＣＴ上可见半规管或耳蜗局部骨壁缺损（图２）。

２．浆液性和化脓性迷路炎

浆液性迷路炎是以浆液或浆液纤维素渗出为主的内耳弥

漫性非化脓性炎性反应。化脓性迷路炎为化脓菌侵入内耳，引
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图３　化脓性迷路炎。ａ）颞骨 ＨＲＣＴ示右侧耳蜗骨质吸收、毛糙（短箭），对侧耳蜗（长箭）正常，右侧水平半规管和前庭密度增

高硬化；ｂ）Ｔ２ＷＩ示右侧耳蜗迷路（长箭）及内听道信号减低，对侧耳蜗（短箭）信号正常；ｃ）磁共振增强Ｔ１ＷＩ示右侧耳蜗

（箭）及部分内听道明显强化。　图４　骨化性迷路炎。ａ）颞骨 ＨＲＣＴ示左侧耳蜗中间旋内条状高密度影（箭）；ｂ）上方层面

示左侧耳蜗底旋管腔变窄（长箭），前庭腔内密度增高，边缘模糊（短箭）。　图５　右耳术后伴骨化性迷路炎。ａ）颞骨 ＨＲＣＴ

横轴面图像示右侧耳蜗迷路腔硬化消失（长箭），左侧耳蜗形态正常（短箭）；ｂ）横轴面Ｔ２ＷＩ示右侧部分耳蜗迷路（中间旋）的

高信号被低信号或影取代（长箭），左侧耳蜗信号正常（短箭）；ｃ）冠状面图像上亦显示右侧部分耳蜗迷路内可见低信号影

（箭）。　图６　化脓坏死性迷路炎。ａ）颞骨 ＨＲＣＴ示右侧内听道底、耳蜗、前庭区及周围骨破坏腔，腔内见小片状高密度死骨

影（箭），耳蜗、前庭等骨迷路结构完全破坏消失；ｂ）颞骨 ＨＲＣＴ冠状面图像示右侧岩骨区不规则骨破坏腔，腔内见多枚小片

状死骨影（箭），骨迷路结构完全破坏。

起迷路弥漫性化脓病变，称化脓性迷路炎，可发展为脑膜炎及

颅内脓肿，预后很差，要积极治疗，阻止迷路炎性骨化。主要临

床表现包括眩晕、恶心、呕吐和平衡失调。诊断迷路炎的主要

依据为典型的临床表现和 ＭＲＩ表现。迷路炎主要影像学表现：

ＨＲＣＴ示骨迷路骨质模糊或吸收，局部可见迷路骨化（图３ａ）；

磁共振Ｔ２ＷＩ上可见内耳迷路信号减低（图３ｂ），迷路炎的早期

阶段由于肉芽组织和新生血管的存在，增强后Ｔ１ＷＩ可见内耳

明显强化（图３ｃ）。

３．骨化性迷路炎

骨化性迷路炎（ｌａｂｙｒｉｎｔｈｉｔｉｓｏｓｓｉｆｉｃａｎｓ，ＯＬ）为化脓性迷路

炎的最终表现。主要病因是慢性中耳炎和脑膜炎，少见的病因

有耳硬化症、外伤、耳毒性药物治疗及特发渐进性感音性耳

聋［３］。以上各种疾病均可导致膜迷路的感觉性神经上皮丧失

造成听力损失，同时疾病的慢性刺激引起迷路内白细胞及纤维

组织增生，继之骨内膜增生，最后形成骨化性迷路炎。

ＯＬ在 ＨＲＣＴ上主要表现为迷路内腔密度增高（图４ａ），迷

路内腔变形、变窄、边缘不规则（图４ｂ），部分或全部迷路内腔硬

化消失（图５ａ），这些表现可单独存在或并存。骨化性迷路炎时

Ｔ２ＷＩ及内耳水成像能显示正常迷路的高信号被低信号或无信

号取代（图５ｂ、ｃ），迷路炎的骨化期，病变强化消失。

４．化脓坏死性迷路炎

化脓坏死性迷路炎（ｓｕｐｐｕｒａｔｉｖｅｎｅｃｒｏｔｉｃｌａｂｙｒｉｎｔｈｉｔｉｓ）是迷
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图８　听神经瘤。ａ）颞骨 ＨＲＣＴ增强扫描示右侧内听道、桥小脑角区不均匀强化软组织肿块（箭），内听道口略有扩大；ｂ）

Ｔ２ＷＩ示右侧内听道内管形软组织肿块，信号中等（箭）；ｃ）增强扫描Ｔ１ＷＩ示右侧内听道内管形软组织肿块明显强化（箭）；ｄ）

增强扫描Ｔ１ＷＩ显示双侧内听道、桥小脑角区听神经瘤，肿块呈“冰激凌圆锥”样形态，不均匀明显强化，内见多发囊性低信号区

（箭）。

图７　耳硬化症。ａ）颞骨 ＨＲＣＴ 扫描

ＭＰＲ重组图像示右侧窗前裂区密度减低

（箭），镫骨前弓密度增高；ｂ）颞骨 ＨＲＣＴ

扫描横轴面图像示左侧耳蜗周围低密度环

（箭）；ｃ）颞骨 ＨＲＣＴ扫描横轴面图像示

左侧耳蜗周围（短箭）、窗前裂（长箭）、水平

半规管（线１）及后半规管区（线２）均见密

度减低区，边缘模糊；ｄ）颞骨 ＨＲＣＴ扫描

ＭＰＲ重组图像示左侧后半规管周围骨质

密度减低，边缘模糊（箭）。

路炎的一种特殊类型，也称为迷路死骨，临床上少见，为化脓性

迷路炎的后遗症。化脓性迷路炎未得到有效控制，迷路积脓，

伴组织坏死，当迷路的骨皮质、骨松质及骨髓等结构受到炎症

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。临床上患者常有慢

性中耳炎病史，早期症状轻微，晚期出现迷路激惹、迷路功能丧

失等，伴有听力下降和平衡失调等症状，合并颅内感染时可出

现头痛、发热及颅内压增高等症状。

化脓坏死性迷路炎的特点为骨迷路及周围岩骨不同程度

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［４］。死

骨的出现可作为诊断化脓坏死性迷路炎或迷路死骨的依据。

死骨在ＣＴ上表现为骨迷路破坏区的软组织内的点状、小片状

骨性密度影，大小、数目不一（图６）。ＭＲＩ虽对死骨显示不及

ＣＴ，但对于骨破坏腔内软组织的情况以及颅内并发症如脑膜

炎、脑水肿和脑脓肿的显示更具优势。

耳硬化症

耳硬化症（ｏｔｏｓｃｌｅｒｏｓｉｓ）又称耳海绵化症，主要临床表现为

慢性进行性双耳听力下降，可伴耳鸣及误听现象。按病变累及

部位不同可将耳硬化症分为窗型、耳蜗型及混合型［５］。前庭窗

型主要症状为传导性耳聋，耳蜗型则表现为双侧渐进性混合性

耳聋。病变通常分为活动期和成熟期，活动期主要病理改变为

骨迷路血管增生与骨质吸收，骨密度减低；硬化期主要改变为

骨质增生硬化，形成不规则致密骨。窗型耳硬化症指病变主要

累及前庭窗或蜗窗及其周围结构，ＣＴ表现为前庭窗和／或蜗窗

周围密度异常，窗龛增宽或变窄，镫骨底板增厚（图７ａ）。耳蜗

型耳硬化症是指病变主要累及耳蜗周围，ＣＴ表现为耳蜗周围

“斑点”或“弧线”样密度减低影，典型者表现为“双环征”（图

７ｂ）；当病变范围较大，同时累及前庭窗周围及耳蜗周围时称为

弥漫型耳硬化症，半规管、内听道及面神经管等部位也可被累

及。
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图９　内淋巴囊肿瘤。ａ）颞骨 ＨＲＣＴ示左侧岩锥后缘侵蚀性骨破坏灶（箭），以内淋巴囊凹为中心，位于内听道外后方与乳突

后缘之间；ｂ）冠状面ＣＴ增强扫描示病变呈不均匀明显强化（箭）；ｃ）Ｔ１ＷＩ显示左岩锥后方中等信号软组织肿块（箭）；ｄ）

Ｔ２ＷＩ示肿块呈不均匀稍高信号，内见斑点状流空信号影；ｅ）增强Ｔ１ＷＩ示肿块呈不均匀明显强化。　图１０　内耳骨折。ａ）

颞骨 ＨＲＣＴ横轴面示右侧颞骨见横行透亮骨折线（箭），与岩锥长轴方向垂直，累及面神经管水平段及内听道底；ｂ）下方层面

示骨折线通过耳蜗底旋（箭）。　图１１　内耳出血。ａ）横轴面Ｔ１ＷＩ示右侧耳蜗（长箭）、前庭（短箭）及水平半规管呈高信号，

左侧内耳迷路信号正常；ｂ）横轴面水抑制Ｔ２ＦＬＡＩＲ图像，示右侧耳蜗（长箭）、前庭（短箭）及水平半规管呈高信号。

内耳肿瘤

１．听神经瘤

听神经瘤（ａｃｏｕｓｔｉｃｎｅｕｒｏｍａ）是内听道和桥小脑角区最常

见的肿瘤，原发于听神经鞘Ｓｃｈｗａｎｎ细胞，常引起单侧感音神

经性耳聋和前庭功能障碍。一般多为单侧发生，神经纤维瘤Ⅱ

型表现为双侧听神经瘤。听神经瘤多发生于前庭上神经，极少

数发生于前庭下神经和蜗神经。肿瘤较小时，常局限于内听

道，ＨＲＣＴ上显示内听道无明显增宽，软组织窗可见内听道区

软组织影或无明显异常改变，当肿瘤较大时，特别是累及桥小

脑角区时，ＨＲＣＴ上可见内听道扩大，内听道及桥小脑角池内

的等或稍低密度肿块影，囊性部分呈低密度；增强后肿瘤不均

匀强化（图８ａ）。ＭＲＩ检查能够较早发现管内听神经瘤，肿瘤一

般较小，局限于内听道，表现为椭圆形或管型占位性病变（图

８ｂ、ｃ）；肿瘤较大时形态类似“冰激凌（桥小脑池肿块）圆锥（内听

道肿块）”（图８ｄ）；Ｔ１ＷＩ上呈等信号或略低信号，欠均匀，Ｔ２ＷＩ

上呈高低混杂信号，增强后不均匀中等或明显强化。听神经瘤

在 ＭＲ内耳水成像上表现为内耳道或桥小脑角池内的充盈缺

损。Ⅱ型神经纤维瘤病表现为双侧听神经瘤（图８ｄ），同时可伴

有其它脑神经鞘瘤和脑膜瘤。

２．内淋巴囊肿瘤

内淋巴囊肿瘤（ｅｎｄｏｌｙｍｐｈａｔｉｃｓａｃｔｕｍｏｒ，ＥＬＳＴ）起自内淋

巴囊皱褶部，是一种来源于内淋巴囊或内淋巴管的罕见肿

瘤［６］。普遍认为ＥＬＳＴ是起源于覆盖内淋巴囊的上皮细胞，是

一种生长缓慢的乳头状囊腺瘤样肿瘤。ＥＬＳＴ被称为低度恶性

肿瘤的主要原因是其病程进展缓慢，病理组织学检查肿瘤细胞

分化程度较高，一般无远处转移。主要临床症状为进行性加重

的感音神经性耳聋，还可有搏动性耳鸣、面神经麻痹和眩晕等

症状。中年女性多发，病程较长。

其主要ＣＴ表现为以乙状窦前、颞骨岩部后表面的内淋巴

囊凹为中心的骨质破坏和不规则软组织肿块，颞骨岩部骨质呈

溶骨性骨质破坏，骨破坏多为蜂窝状或虫蚀状，肿瘤内有点、片
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状高密度骨质影（图９ａ），可累及前庭导水管、水平半规管和后

半规管以及颈静脉孔等结构，增强后肿块多呈不均匀明显强化

（图９ｂ）。磁共振 Ｔ１ＷＩ上肿块呈中等或稍低信号（图９ｃ），

Ｔ２ＷＩ上肿块多呈不均匀高信号，部分肿瘤内可见流空信号（图

９ｄ），增强后呈弥漫不均匀显著强化（图９ｅ）。

迷路骨折

迷路骨折（ｌａｂｙｒｉｎｔｈｉｎｅｆｒａｃｔｕｒｅ）是指内耳骨迷路在外力作

用下发生裂隙或断裂骨折，单独迷路骨折非常少见，常见于颞

骨骨折时伴有迷路骨折。颞骨骨折依据骨折线与岩锥长轴的

关系可分为纵形、横行和混合型骨折三类。其中以纵行骨折最

常见（７０％～８０％），骨折缝与颞骨岩部长轴平行，骨折线一般

沿骨迷路前方经过，常无内耳损害，有时骨折深部也可涉及内

耳结构。横行骨折时骨折线与颞骨岩部长轴垂直，相对少见

（２０％～３０％），但横行骨折常造成内耳损伤，引起患者全聋，治

疗效果欠佳。混合性骨折多见于头颅严重的机械伤，致头颅多

发性骨折，颞骨同时有横行和纵行的骨折线，外耳、鼓室和骨迷

路同时受累。颞骨骨折常见 ＨＲＣＴ表现包括颞骨乳突区骨折

线、乳突气房积液和听小骨脱位等。横行骨折时可见骨折线通

过骨迷路，累及耳蜗、前庭及半规管等结构（图１０）。

内耳出血

内耳创伤伴或不伴颞骨骨折都可引起内耳出血。除了创

伤，其它疾病也可引起内耳出血，包括出血性迷路炎、颞骨肿瘤

或血液病（如白血病或镰刀型细胞贫血病）［７］。内耳出血的主

要临床症状是突发感音神经性耳聋。ＨＲＣＴ一般无法发现内

耳出血。不增强的磁共振Ｔ１ＷＩ（图１１ａ）和水抑制Ｔ２ＷＩ上（图

１１ｂ）内耳迷路区均呈高信号提示内耳出血。

梅尼埃病

梅尼埃病（Ｍｅｎｉｅｒｅ′ｓｄｉｓｅａｓｅ）是一种以内淋巴积水为主要

病理特征的内耳病变，其病因仍不明确。内淋巴积水或内耳中

内淋巴液的过度蓄积是本病的发病机制。眩晕、神经性耳聋和

耳鸣是梅尼埃病的三联征。常规耳颞部ＣＴ或 ＭＲＩ检查很难

发现内淋巴积水。近年来国内外一些研究运用内耳磁共振加

钆造影的方法显示内淋巴积水［８］。经鼓膜穿刺或经咽鼓管鼓

室内注射稀释的 ＧｄＤＴＰＡ，鼓室内导入对比剂２４ｈ后进行磁

共振三维成像，通过测定内外淋巴间隙的体积变化，来显示内

淋巴积液。外淋巴液可见明显的对比剂钆增强影，被外淋巴液

包绕的内淋巴液无强化呈相对暗区。磁共振钆对比剂造影的

方法能够显示梅尼埃病患者的内淋巴液暗区比例增大，反映出

内淋巴积液的病理特征。

内耳后天性病变的种类并不多，较外耳和中耳病变少见。

上述这些内耳病变是影像学检查可以发现异常的一些常见内

耳病变。熟悉和掌握了内耳后天性病变的常见影像学表现后，

对内耳病变的诊断会有很大帮助。
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·外刊摘要·

导航下的射频及后凸成形术在骶骨不全骨折中的应用初探

ＫｌｉｎｇｌｅｒＪＨ，ＫｌｕｇｅＰ，ＳｉｒｃａｒＲ，ｅｔａｌ

　　目的：评估术中定位导航下采用射频及后凸成形术治疗骶

骨不全骨折的有效性和安全性。方法：这是一种单一的回顾性

研究。搜集２０１０年４月－２０１２年５月４例骶骨不全骨折患者

的临床资料，４例患者术中均在导航定位下进行射频治疗及后

凸成形术。对每例患者的症状、疼痛持续时间和疼痛程度进行

打分。对骶骨周围水泥渗漏情况采用ＣＴ薄层扫描及三维图像

后处理进行评估。结果：四例女性患者均为广泛骨质疏松并发

骶骨不全骨折，手术均安全完成。术后２０．１周，患者疼痛症状

均明显改善。术前 ＶＡＳ（视觉疼痛模拟评分法）评分为８．３±

０．５，术后第一天为２．３±１．０，随访期间（平均２０．１周）为１．３±

１．９，术后２４ｈ与术前比较差异有统计学意义（犘＜０．００１），术前

与随访期间比较差异也有统计学意义（犘＜０．００４）。（术后）骨

水泥少量外漏，但无不良反应。无１例手术死亡。结论：从４例

患者有限的资料中，初步显示了导航定位下的射频＋椎体后凸

成形术是一种安全、有效的手术方法。术中应用三维影像进行

定位导航，简化了通过长轴位打内固定钉的程序。射频＋椎体

后凸成形术能将粘滞性好的骨水泥固定，安全有效，骨水泥外

渗漏发生率低。总而言之，骶骨成形术是一种快速、安全、有效

的手术方法，能减轻患者疼痛，改善功能。
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