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ＨＲＣＴ密度差值在诊断前庭窗型耳硬化症中的应用

伊景如，陈雪霞，白奥涵，潘初

【摘要】　目的：探讨高分辨率ＣＴ（ＨＲＣＴ）扫描中前庭窗前区与锤骨头密度差值在诊断前庭窗型耳
硬化症中的应用价值。方法：回顾性分析经临床确诊的１０７例前庭窗型耳硬化症患者（耳硬化组）和

１１２例中耳炎患者（慢性中耳炎组）以及１１０例正常对照者（对照组），将感兴趣区（ＲＯＩ）分别置于前庭
窗前区和锤骨头区域进行骨密度ＣＴ值测量并计算出三组前庭窗前区与同侧锤骨头的ＣＴ值差值。采
用受试者工作特征（ＲＯＣ）曲线评价应用ＣＴ平均值和差值诊断耳硬化症的效能。结果：耳硬化组前庭
窗前区平均ＣＴ值（１１１２．６４ＨＵ）明显低于慢性中耳炎组和对照组（２０７１．６３ＨＵ；２０８６．２０ＨＵ）（ｃ＝
－１５．８２１，Ｐ＜０．００１；ｃ＝－１６．３７１，Ｐ＜０．００１）；前庭窗前区与锤骨头密度差值平均值（－６１０．６３ＨＵ）明
显低于慢性中耳炎组和对照组（２３７．４６ＨＵ；２４４．３５ＨＵ）（ｃ＝－１５．２３２，Ｐ＜０．００１；ｃ＝－１５．７６２，Ｐ＜
０．００１）；３组锤骨头平均ＣＴ值（１８１１．９９ＨＵ；１８３０．６２ＨＵ；１８３２．６１ＨＵ）无明显的统计学差异（Ｐ＝
０．０７６）。采用前庭窗前区平均ＣＴ值鉴别耳硬化症与慢性中耳炎的ＲＯＣ曲线下面积（ＡＵＣ）为０．９６４
（Ｐ＜０．００１），诊断阈值为１８９２．４２ＨＵ，诊断的敏感度９０．６３％，特异度９３．９２％；采用前庭窗前区平均

ＣＴ值鉴别耳硬化症与正常耳的 ＡＵＣ为０．９６７（Ｐ＜０．００１），诊断阈值为１８９２．４２ＨＵ，诊断的敏感度

９２．２７％，特异度９３．９２％。ＣＴ差值＜０作为诊断耳硬化症的标准，诊断的灵敏度８７．８５％，特异度

９８．２０％，ＡＵＣ为０．９３０（Ｐ＜０．００１）。结论：骨密度差值在前庭窗型耳硬化症的诊断中具有更加显著的
灵敏度以及客观性。差值≤０即当前庭窗前区低于同侧锤骨头骨密度值时应考虑前庭窗型耳硬化症的
诊断可能。
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　　耳硬化症又名耳海绵症，是发生于耳囊的骨营养
不良性疾病，常导致渐进性听力下降。既往认为该病
最常见于白种人［１］，最新文献报道亚洲人发病率呈上
升趋势，可达０．５％［２］。其发病机制尚不明确。据病变
累及部位可分为前庭窗型、耳蜗型及混合型，其中以前
庭窗型最常见（８５％）［３］。诊断耳硬化症需综合病史、
体格检查、听力测试和影像学检查。目前颞骨高分辨
率ＣＴ已成为评估耳硬化症的首选影像学方法，可对
临床疑似耳硬化症的病灶进行可视化、定位和量
化［４－８］。多数文献采用测量前庭窗前区ＣＴ平均值的
方法进行诊断，但各研究的测量方法及诊断标准尚未
统一。本研究对前庭窗型耳硬化症患者耳前庭窗前区
骨密度进行定量分析，并与同侧锤骨头密度相比较，探
讨骨密度差值在诊断前庭窗型耳硬化症中的应用价

值。

材料与方法

１．一般资料
搜集２００３年１月－２０２１年１０月经临床确诊的

前庭窗型耳硬化症患者１０７例共１８０耳（３４例患者单
耳发病）纳入耳硬化组，入组标准：①临床确诊为耳硬
化症，诊断标准为进行性听力下降、耳镜检查鼓膜正
常、测听为传导性或混合性聋［９，１０］，其中５２例（９９耳）
经手术病理证实。②无颞骨外伤及原发或继发肿瘤病
史；③临床确诊２周内完成颞骨 ＨＲＣＴ检查；④排除

ＨＲＣＴ表现为耳蜗骨质密度减低或耳蜗和前庭窗前
区同时密度减低的患者。另选取同期１１２例共２２４只
耳纳入慢性中耳炎组，入组标准：①患者有耳道流水流
脓病史，病程超过６周；②耳科检查发现鼓膜穿孔或耳
道内有脓性分泌物，临床诊断为慢性中耳炎；③临床确
诊２周内完成 ＨＲＣＴ检查；排除明显有胆脂瘤或软组
织肿块的患者；④无颞骨外伤、手术及原发或继发肿瘤

病史。选取同期１１０例共２２０只纳入对照组，入组标
准：①短期（２周）出现听力下降或耳鸣头晕症状；②耳
科检查无穿孔或炎性分泌物，听力检查无阻抗性听力
下降，耳科检查未见异常；③既往无中耳炎病史，无颞
骨外伤、手术及原发或继发肿瘤病史，④具有完整清晰
的颞骨 ＨＲＣＴ图像，ＣＴ无明显的阳性征象 （表１）。
正常耳及窗型耳硬化症的 ＨＲＣＴ图像见图１ａ、ｂ。

表１　三组患者基本资料

类别 耳硬化组 慢性中耳炎组 对照组

例数 １０７　 １１２　 １１０
耳朵个数 １８０　 ２２４　 ２２０
男：女 ３９：６８　 ４８：６４　 ５０：６０
左：右 ９１：８９　 １１２：１１２　 １１０：１１０

年龄（岁） ３９．６±１２．２
（５～６７）

３４．３±１６．６
（０．５～６４）

３６．１±１５．３
（２～６６）

病程（天） １０９．０±３５．７
（６０～１８０）

１０１．０±３１．７
（６０～１８０）

１１．８±１．６
（７～１４）

２．仪器与方法
采用Ｓｉｅｍｅｎｓ　Ｓｏｍａｔｏｍ　Ｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎ　６４层双源螺

旋ＣＴ扫描仪。受检者取仰卧位，摆位时双耳尽量对
称。对所有患者均行轴面扫描，扫描基线与上眶耳线
平行，扫描范围为乳突尖部至颞骨岩部上部，包括整个
内耳。参数：管电压１２０ｋＶ，管电流３２０ｍＡ，探测器
选择０．６ｍｍ×６４，螺距０．８，管球旋转时间０．５ｓ／ｒ，高
分辨率采集层厚５ｍｍ。在扫描操作中尽量避免图像
左右不对称，对于由于患者不能完全配合出现的细微
偏差我们采用骨算法对原始图像进行重建，重建图像
层厚约０．６～１ｍｍ。重建范围为乳突尖部至颞骨岩部
上部，包括整个内耳。将所有数据传至ＰＡＣＳ系统进
行ＣＴ值测量。

３．ＣＴ值测量方法
在轴面图像上勾画 ＲＯＩ，首先在前庭窗层面置

ＲＯＩ（大小为２ｍｍ２），覆盖前庭窗前区的中心，测量

ＣＴ值，每侧分别测量３次，取平均值（图１ｃ）。在同侧
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图１　ａ）正常耳 ＨＲＣＴ图像，前庭前区骨质密度均匀（箭）；ｂ）前庭窗型耳
硬化症 ＨＲＣＴ图像，前庭前区骨质密度减低（箭）；ｃ）骨迷路ＣＴ值测量，

ＲＯＩ放置于骨迷路前庭窗前区，几乎全覆盖其中心（绿圈）；ｄ）锤骨头ＣＴ
值测量，ＲＯＩ放置于锤骨头最大显示层面，几乎全覆盖其中心（绿圈）。

表２　三组患者不同部位骨密度值

部位 耳硬化症组中位数
（２５％，７５％）

慢性中耳炎组中位数
（２５％，７５％）

对照组中位数
（２５％，７５％）

前庭窗前区ＣＴ值（ＨＵ） １１１２．６４（７６４．９６，１５５０．８１） ２０７１．６３（１９８６．３１，２１６７．１２） ２０８６．２０（２０１５．６９，２１７８．３７）
锤骨头ＣＴ值（ＨＵ） １８１１．９９（１６７５．８１，１８７８．６２） １８３０．６２（１６９０．２８，１９５５．０８） １８３２．６１（１６８７．６６，１９５７．５４）
密度差值（ＨＵ） －６１０．６３（－１０２６．０５，－２０４．２２） ２３７．４６（１６３．１３，３２５．６３） ２４４．３５（１７２．５６，３４４．０１）

表３　三组患者不同参数诊断效能

部位 Ｐ１值 Ｐ２值 Ｐ３值 ＡＵＣ１ ＡＵＣ２ ＡＵＣ３
前庭窗前区ＣＴ值（ＨＵ） ＜０．００１＊ ＜０．００１＊ ０．５１６　 ０．９６４　 ０．９６７　 ０．５２４
锤骨头ＣＴ值（ＨＵ） ０．０７６ － － － － －
密度差值（ＨＵ） ＜０．００１＊ ＜０．００１＊ ０．５３１　 ０．９４８　 ０．９４９　 ０．５２３

注：Ｐ 值、ＡＵＣ值：Ｐ１、ＡＵＣ１表示耳硬化组和慢性中耳炎组两组间的统计学参数；Ｐ２、ＡＵＣ２分别表示耳硬化组和对照组两组间的统计学参数；
Ｐ３、ＡＵＣ３分别表示慢性中耳炎组和对照组两组间的统计学参数。其中３组锤骨头ＣＴ值总体检验中未检测出样本间存在显著差异（Ｐ＝０．０７６），因
此未进一步做多重比较。＊表示数值具有统计学上显著差异性

锤骨头最大显示层面置ＲＯＩ（大小为１．５ｍｍ２），覆盖
整个锤骨头的中心，测量ＣＴ值，每侧分别测量３次，
取平均值（图１ｄ）。计算两组差值（差值＝前庭窗前区
骨ＣＴ值－锤骨头骨ＣＴ值）并进行比较。为了尽可
能的减小主观误差，所有数据均由两名研究者独立测
量３次，采用双盲方法（测量者、经验丰富的影像学医
师均不清楚分组情况）进行数据的可重复性评价。组
间相关系数（ＩＣＣ）值＞０．７５表示可重复性高、信度良
好。

４．统计学分析
采用ＳＰＳＳ　２６．０软件及Ｐｒｉｓｍ软件对数据进行整

理分析。符合正态分布的数据用
平均值±标准差描述，不符合正态
分布的数据用中位数（２５％，７５％）
表示。分别对３组患者的年龄、病
程进行非参数检验、性别进行卡方
检验；分别对３组前庭窗前区、锤
骨头、差值进行Ｋｒｕｓｋａｌ－Ｗａｌｌｉｓ检
验，记Ｐ＜０．０５为具有统计学意
义，并对统计结果进行ｂｅｒｆｅｒｎｉ校
正。采用ＲＯＣ曲线对３项数值诊
断耳硬化症的效能进行评价。

结　果

１．三组患者 ＣＴ值和差值的
比较

３组患者不同部位骨密度值
分布见图２、表２。经统计学分析
后得出３组患者在年龄、性别方面
均无显著的差异性 （Ｐ 分别为

０．０６３、０．３８４）。耳硬化组与慢性
中耳炎组在病程方面无显著差异

性（Ｐ＝０．３４４），对照组病程与这
两组病程相比较短（Ｐ＜０．００１）。
对前庭窗前区和锤骨头ＣＴ值以

及差值的统计结果进行ｂｅｒｆｅｒｎｉ校正，ｋ＝３，Ｐ＇＝
０．０５／３＝０．０１７。耳硬化组前庭窗前区平均ＣＴ值明显
低于慢性中耳炎组和对照组（ｃ＝－１５．８２１，Ｐ＜０．００１
＜Ｐ＇；ｃ＝－１６．３７１，Ｐ＜０．００１＜Ｐ＇）；差值（前庭窗前区
骨ＣＴ值－锤骨头骨ＣＴ值）明显低于慢性中耳炎组
和对照组（ｃ＝－１５．２３２，Ｐ＜０．００１＜Ｐ＇；ｃ＝－１５．７６２，

Ｐ＜０．００１＜Ｐ＇）；３组锤骨头平均ＣＴ值无明显的统计
学差异（Ｐ＝０．０７６）。３组数据的组间相关系数（ＩＣＣ）
分别为０．９９３、０．９９６、０．９９２，数据可重复性高。组间并
无统计学意义上显著的差异性。
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图２　ａ）耳硬化组 、慢性中耳炎组和正常对照组３组患者前庭前区平均ＣＴ值分布；ｂ）耳硬化组 、慢性中耳
炎组和正常对照组３组患者锤骨头平均ＣＴ值分布；ｃ）耳硬化组、慢性中耳炎组和正常对照组３组密度差值
的分布。箱型图由上限、上四分位数、中位数、下四分位数、下限构成。　图３　ａ）采用前庭窗前区平均ＣＴ
值、锤骨头平均ＣＴ值以及密度差值鉴别耳硬化症和慢性中耳炎的ＲＯＣ曲线；ｂ）采用前庭窗前区平均ＣＴ
值、锤骨头平均ＣＴ值以及密度差值鉴别耳硬化症和正常耳的ＲＯＣ曲线；ｃ）差值的阈值设为０时诊断耳硬
化症的ＲＯＣ曲线。

　　２．ＣＴ值和差值对耳硬化症的诊断效能
采用前庭窗前区ＣＴ平均值鉴别耳硬化症与慢性

中耳炎的 ＡＵＣ为０．９６４（Ｐ＜０．００１），诊断阈值为

１８９２．４２ＨＵ，诊断的敏感性为９０．６３％，特异度为

９３．９２％；采用前庭窗前区ＣＴ平均值鉴别耳硬化症与
正常耳的 ＡＵＣ为０．９６７（Ｐ＜０．００１），诊断阈值为

１８９２．４２ＨＵ，诊断的敏感性为９２．２７％，特异度为

９３．９２％。采用密度差值鉴别耳硬化症与慢性中耳炎的

ＡＵＣ为０．９４８（Ｐ＜０．００１），诊断阈值为－０．４２，诊断的
敏感度为９８．２１％，特异度为８７．８５％（图３ａ、ｂ，表３）；
采用密度差值鉴别耳硬化症与正常耳的ＡＵＣ为０．９４９
（Ｐ＜０．００１），诊断阈值为－０．４２，诊断的敏感度为

９８．１８％，特异度为８７．８５％。将差值的阈值设置为０
时，诊断的灵敏度为８７．８５％，特异度为９８．２０％，ＲＯＣ
曲线下面积为０．９３０（Ｐ＜０．００１），见图３ｃ。使用前庭

窗前区骨密度ＣＴ平均值和差值诊断耳硬化症均具有
较高的准确性，且使用差值诊断耳硬化症可取得更高
的灵敏度。

讨　论

耳硬化症是一种病因不明的骨迷路的局灶性病

变。病理上分海绵化期及硬化期，海绵化期即活动期，
为耳囊致密骨骨质破坏、吸收，被海绵状新生骨替代，
在ＣＴ上可清晰显示，表现为局灶性密度减低。硬化
期即静止期，为病灶内骨质沉着、硬化，产生致密硬化
斑，该期病灶与周围骨质密度接近［１１－１５］。颞骨 ＨＲＣＴ
是评估耳硬化症存在的高度敏感和特异的工具，可以
对临床怀疑耳硬化症的病灶进行可视化、精准定位和
量化。
大量研究表明，ＨＲＣＴ骨密度测量可发现前庭窗
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前区骨密度值减低，提示耳硬化症。这些研究［１６－１９］测
量了有无耳硬化症患者的前庭窗前区的骨密度值，并
通过ＲＯＣ分析获取诊断的阈值，诊断的灵敏度及特
异度均超过了８０％。本文中，耳硬化组患者前庭窗前
区骨密度平均值明显低于慢性中耳炎组和对照组，与
以往的研究报道基本吻合。本研究通过ＲＯＣ分析显
示，当ＣＴ值取１８９２．４２ＨＵ时，与慢性中耳炎鉴别时
诊断耳硬化症的敏感度为９０．６３％，特异度为９３．９２％，
曲线下面积为０．９６４；与正常对照者鉴别时诊断耳硬化
症的敏感度为９２．２７％，特异度为９３．９２％，曲线下面积
为０．９６７，与以往研究相比，灵敏性及特异度均取得良
好的结果。
近年来，随着计算机断层扫描成像的进步，特别是

更小的像素尺寸、更好的准直性等使得计算机断层扫
描诊断耳硬化症的灵敏度大大提高［１９－２１］。ＨＲＣＴ在
临床上有助于检测低密度病变，骨密度可以通过精确
的ＲＯＩ设置来测量。目前国内外研究多采用在病变
区域勾画多个ＲＯＩ（每个ＲＯＩ的面积为１ｍｍ２ 或直
径为０．２ｍｍ）的方法，其临床效能较好。然而，选择过
小的ＲＯＩ可能会降低诊断的准确性，尤其是在耳硬化
症病灶局限于较小区域的情况下。多数学者认为应选
择更大的ＲＯＩ、尽可能填满前庭窗前区的半自动分析
进行精准评估［１７］。因此本研究选用较大ＲＯＩ行骨密
度测量，将ＲＯＩ分别放置于前庭窗前区以及同侧锤骨
头，将这两个部位的中心完全覆盖，对三组两个区域的
骨密度平均值进行定量分析。
目前大多数研究表明耳硬化组前庭窗前区的平均

ＣＴ值低于对照组，但有文献报道早期耳硬化病变时，
耳硬化症与正常骨之间的平均ＣＴ值可能十分相似，
经临床或手术诊断为耳硬化症的患者中，约１％～
３５％在颞骨 ＨＲＣＴ检查中未发现病灶，这是 ＨＲＣＴ
检查的潜在局限性［２２－２４］。且当患者本身存在生理性变
异或慢性炎症时，前庭区域的骨密度值可能降低，此时
仅依靠以往的研究方法进行诊断时，很大可能将误诊
为耳硬化症。因此仅仅依靠前庭窗前区的密度差别进
行耳硬化症的诊断存在假阴性或假阳性。而且，由于
扫描设备及扫描参数的差异，目前耳硬化症 ＨＲＣＴ的
诊断标准尚未统一，同一部位单纯的ＣＴ值测量存在
很大差别，单纯计算前庭窗前区的绝对值用于诊断耳
硬化症并不客观。
前庭窗型耳硬化症一般不累及锤骨，且锤骨头在

听骨链中面积较大、剖面较易显示、测量密度值较易操
作，故选取锤骨头作为基线具有较强的可操作性。目
前多数研究单纯计算前庭窗前区的绝对值用于诊断耳

硬化症，这种诊断方法目前尚缺乏统一标准。故本研
究提出差值（前庭窗前区骨ＣＴ值－锤骨头骨ＣＴ值）

这一较客观的诊断方法。同一患者采用不同设备及参
数扫描时锤骨头与前庭窗前区两个部位的密度值测量

受到的影响是一致的，两者的差值不易受到原始ＣＴ
值变化的影响，与单纯的前庭窗前区密度值相比更加
客观。本研究通过 ＲＯＣ 分析显示，当密度差值取

－０．４２时，鉴别耳硬化症与慢性中耳炎的敏感度为

９８．２１％，特异度为８７．８５％，ＡＵＣ为０．９４８；鉴别耳硬
化症与正常耳的灵敏度为９８．１８％，特异度为８７．８５％，

ＡＵＣ为０．９４９，与以往研究相比，灵敏性有所提高。为
了提高临床应用的简便性，本研究将前庭窗前区与锤
骨头两者的差值的阈值设为０，诊断的灵敏度为

８７．８５％，特异度为９８．２０％，ＡＵＣ为０．９３０，其诊断准
确效能与前庭窗前区绝对值的诊断效能差异并不明

显，但在临床应用上更加方便与客观。
正常组织中前庭窗前区的密度值通常略高于锤骨

头［１３］。当患者发生耳硬化症时，前庭窗前区骨质密度
减低，锤骨头密度理论上应保持不变，两者差值（前庭
窗前区骨ＣＴ值－锤骨头骨ＣＴ值）应减小；而对于慢
性中耳炎患者，锤骨头受累密度减低，前庭窗前区密度
通常不变，其差值（前庭窗前区骨ＣＴ值－锤骨头骨

ＣＴ值）加大。因此，理论上应用差值法可以有效的鉴
别耳硬化症和慢性中耳炎。本研究中慢性中耳炎组锤
骨头ＣＴ值，低于正常对照组但统计学无明显差异，可
能是由于本研究的样本量较小且为勾画ＲＯＩ完整时
剔除了有明显锤骨头破坏的病例。但耳硬化组与慢性
中耳炎组ＣＴ差值的统计学显著差异证实了我们的推
测。
本研究尚存在一定的局限性，骨密度以及差值的

测量计算只在前庭窗型耳硬化症中进行，此方法有待
在耳蜗型及混合型耳硬化症中进行验证；此外本研究
的部分入组患者为临床诊断未获得手术病理验证。
本研究可得出以下结论：①前庭窗型耳硬化症患

者的前庭窗前区骨密度明显低于慢性中耳炎与正常对

照者；②前庭窗型耳硬化症患者锤骨头一般不受累，但
前庭窗前区和锤骨头两者密度差值明显低于慢性中耳

炎与 正 常 对 照 者；③ 取 前 庭 窗 前 区 骨 密 度 为

１８９２．４２ＨＵ作为阈值诊断前庭窗型耳硬化症具有较
高的效能；④将差值（前庭窗前区骨ＣＴ值－锤骨头骨

ＣＴ值）等于０作为诊断前庭窗型耳硬化症的阈值时，
可获得８７．８５％的诊断灵敏度，９８．２０％的特异性，可用
于临床。总之，骨密度测量对于耳硬化症的诊断具有
重要的应用价值，采用骨密度差值诊断耳硬化症简单、
可行，并有助于提高在前庭窗型耳硬化症诊断中的客
观性。
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