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　　[摘要]　目的:探讨颞骨高分辨率CT(HRCT)多平面重组对内耳畸形患者人工耳蜗植入术中脑脊液井喷的

预测价值。方法:回顾性分析33例(36耳)行CI内耳畸形患者的临床资料,评估其对 CI中脑脊液井喷的预测价

值。结果:蜗孔宽度(P=0.024,OR=1.735)、内听道底上下径(P=0.022,OR=6.119)是内耳畸形患者 CI中脑

脊液井喷的独立危险因素。蜗孔宽度预测术中井喷的 AUC=0.851,敏感度为93.33%,特异度为61.90%;内听

道底上下径预测术中井喷的 AUC=0.848,敏感度为80.00%,特异度为80.95%;蜗孔宽度联合内听道底上下径

预测术中井喷的 AUC=0.930,敏感度为80.00%,特异度为95.24%。结论:基于颞骨 HRCT的蜗孔宽度联合内

听道底上下径预测模型对内耳畸形患者CI中“井喷”具有重要预测价值。
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Abstract　Objective:Toinvestigatethepredictivevalueoftemporalbonehigh-resolutionCT(HRCT)multi-
planarreconstruction(MPR)forcerebrospinalfluid(CSF)gusherduringcochlearimplantationinpatientswithin-
nerearmalformation.Methods:Theclinicaldataof33patients(36ears)withinnerearmalformationwhounder-
wentcochlearimplantationwereretrospectivelyanalyzed.ThepredictivevalueofHRCTforcerebrospinalfluid
gusherduringcochlearimplantationwasevaluated.Results:Thewidthofthecochlearforamen(P=0.024,OR=
1.735)andthediameteroftheinnerauditorymeatus(P=0.022,OR=6.119)wereindependentriskfactorsfor
CSFgusherduringcochlearimplantation.Theareaunderthecurve(AUC)ofcochlearforamenwidthinpredicting
intraoperativegusherwas0.851,thesensitivitywas93.33%,andthespecificitywas61.90%.TheAUCofthe
upperandlowerdiameteroftheinternalauditorycanalforpredictingintraoperativegusherwas0.848,thesensi-
tivitywas80.00%,andthespecificitywas80.95%.TheAUCofcochlearforamenwidthcombinedwiththeup-
perandlowerdiametersoftheinternalauditorymeatusforpredictingintraoperativegusherwas0.930,thesensi-
tivitywas80.00%,andthespecificitywas95.24%.Conclusion:BasedontemporalboneHRCT,theprediction
modelofcochlearforamenwidthcombinedwiththeupperandlowerdiameteroftheinternalauditorycanalhas
crucialpredictivevalueforthe"gusher"duringcochlearimplantationinpatientswithinnerearmalformation.

·124·



Keywords　high-resolutionCT;cochlearimplantation;cerebrospinalfluidgusher;predict;innerearmalfor-
mation

　　人工耳蜗植入术(cochlearimplant,CI)是重建

助听器效果不佳的重度或极重度感音神经性聋患

者听力的重要技术手段[1]。虽然随着手术技术的

提高和手术设备的改进,CI更加趋于精细化,并发

症的发生率也减少。然而部分内耳畸形患者的 CI
手术操作难度大,并发症时有发生,并影响着患者

预后效果。术中脑脊液漏为是内耳畸形患者CI手

术的主要并发症之一(1%~5%)[2],在内耳畸形患

者中 脑 脊 液 漏 的 发 生 率 可 增 加 到 40% ~
50%[1-2,5]。针对脑脊液从耳蜗开窗处快速涌出这

一现象,多数学者称之为“脑脊液井喷(cerebrospi-
nalfluidgusher)”。“脑脊液井喷”不仅会损伤膜

迷路,影响人工耳蜗电极植入,并且术后可能有耳

鸣、前庭功能障碍,以及出现脑脊液耳鼻漏,甚至继

发细菌性脑膜炎而危及生命[3]。颞骨高分辨率CT
(high-resolutioncomputedtomography,HRCT)
多平面重组可精细显示内耳结构,为术前提供有效

的影像学依据[4]。但迄今为止尚未见基于颞骨

HRCT多平面重组探讨各内耳测量指标对内耳畸

形患者CI中脑脊液井喷的预测价值的相关研究。
本研究收集2015年7月-2020年12月于广东省

人民医院接受 CI内耳畸形患者的临床及颞骨

HRCT影像资料,在 HRCT 测量沟通脑脊液与耳

蜗淋巴液的各通道径线(包括前庭水管、耳蜗水管、
内听道、蜗孔宽度),分析术中“脑脊液井喷”与各指

标的关系,寻找有助于预测术中“脑脊液井喷”的
指标。
1　资料与方法

1.1　临床资料

选取2015年7月-2020年12月广东省人民

医院接受CI患者33例(36耳)的临床资料进行回

顾性分析。其中男23例,女10例,年龄5个月~
15岁。参考Loundon分类标准[8]将入组患者分为

井喷组和非井喷组。
1.2　纳入及排除标准

纳入标准:①术前颞骨 HRCT符合内耳畸形;
②经颞骨 HRCT 检查排除外耳和中耳畸形;③听

力学检查明确为助听器效果不佳的重度或极重度

感音神经性耳聋。排除标准:①既往有耳部手术史

或头颅外伤史;②外伤性、感染性、药物性等因素所

致非先天性耳聋患者。
1.3　HRCT扫描

所有患者术前完善 HRCT检查,CT扫描仪选

择Philips64排128层CT扫描仪。扫描体位取仰

卧位,下颌稍回缩,以听眦线为扫描基线,头颅摆位

左右对称。扫描范围:从乳突尖至岩锥上缘。扫描

技术 参 数:电 流 350 mAs,电 压 120 KV,层 厚

0.625mm,层间距0.625mm。将扫描所得原始图

像进行多平面重建(MPR),重建出轴位,其中横断

面基线与水平半规管平行,层厚0.625mm,层间距

0.1mm。
1.4　观察指标

经 MPR重组后,于斜轴位图像测量各项相关

指标,包括:①蜗孔宽度(diameterofthecochlear
nerveforamen,CND):蜗孔前后骨壁之间的最大

距离(图1a);②前庭水管宽径(widthofvestibular
aqueduct,WVA):前庭水管内外壁中点距离(图
1b);③ 耳 蜗 水 管 外 口 宽 径 (externalopening
width,EOW):岩骨内缘处开口前后骨缘的距离

(图1c);④内听道长度(lengthofinternalauditory
canal,IAC-L)、口径(openingwidthofinternalau-
ditorycanal,IAC-OW)、宽 度 (widthofinternal
auditorycanal,IAC-W)(图1d);⑤内听道底的前

后径(anteroposteriordiameter,APD)、上下径(su-
perior-inferiordiameter,SID)(图1e)。

a:蜗孔宽度;b:前庭水管宽径;c:耳蜗水管外口宽径,▲所指为耳蜗水管,可见连通鼓阶和蛛网膜下腔;d:内听道各径

线;e:内听道底各径线,▲所指为单孔起始处。
图1　HRCT观察指标

1.5　统计学分析

采用SPSS23.0软件进行统计学分析。计量
数据采用■X±S 表示,计数资料以%表示,组间比

较采用t检验,二元logistic回归分析分析术中脑
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脊液井喷的独立危险因素,绘制受试者工作特征性

曲线(ROC)评估预测价值。以P<0.05为差异有

统计学意义。
2　结果

2.1　分组及概况

入组患者共33例(36耳),井喷组患者15例

(15耳),其中耳蜗分隔不全Ⅰ型畸形(incomplete
partitiontypeⅠ,IP-Ⅰ)9例(27.28%);耳蜗分隔

不全Ⅲ型畸形(incompletepartitiontype Ⅲ,IP-
Ⅲ)5例(15.15%);耳蜗发育不全Ⅱ型畸形(co-
chlearhypoplasiatypeⅡ,CH-Ⅱ)1例(3.03%)。
非井 喷 组 患 者 18 例 (21 耳),其 中 IP-Ⅰ9 例

(27.28%),CH-Ⅱ3例(9.09%),共同腔畸形6例

(18.18%)。
2.2　内耳结构测量值比较

井喷组与非井喷组内耳测量值见表1,井喷组

蜗孔宽度、内听道底上下径、内听道底前后径均显

著大于非井喷组(P<0.05)。2组前庭水管宽度、
耳蜗水管口径、内听道长度、口径及宽度,差异均无

统计学意义(P>0.05)。
2.3　CI中脑脊液井喷危险因素的多因素分析

二元logistic回 归 分 析 结 果 显 示 蜗 孔 宽 度

(P=0.024,OR=1.735)、内听道底上下径(P=
0.022,OR=6.119)为 CI中脑脊液井喷的独立危

险因素,见表2。
2.3　预测效能分析

蜗孔宽度和内听道底上下径对预测CI中脑脊

液井喷均有较好的效能,蜗孔宽度预测术中井喷的

AUC=0.851,敏 感 度 为 93.33%,特 异 度 为

61.90%;内听道底上下径预测术中井喷的 AUC=
0.848,敏感度为80.00%,特异度为80.95%;相比

之下,蜗孔宽度联合内听道底上下径预测模型对

CI中脑脊液井喷的预测效能最佳,该预测模型

AUC=0.930,特 异 度 (95.24%)、阳 性 预 测 值

(80.00%)及阴性预测值(90.50%)均优于单一指

标,见表3、图2。通过 Hosmer-Lemeshow 拟合优

度检验评价联合蜗孔宽度和内听道底上下径的预

测模型的校准能力,结果发现 Hosmer-Lemeshow
检验χ2=4.950,P=0.666,说明模型预测值与实

际观测值之间差异无统计学意义,预测模型有较好

的校准能力,见图3。

表1　井喷组与对照组内耳测量指标比较

测量指标/mm
井喷组

(n=15)
非井喷组

(n=21) P

蜗孔宽度 2.58±0.33 1.96±0.50 <0.001
内听道长度 9.52±2.24 8.86±2.06 0.365
内听道口径 7.76±1.56 7.09±1.97 0.286
内听道宽度 5.29±1.35 4.84±1.26 0.312
内听道底上下径 4.91±1.53 3.30±0.84 <0.001
内听道底前后径 4.81±1.02 3.98±0.96 0.018
前庭水管宽度 1.54±0.97 1.04±1.14 0.182
耳蜗水管口径 1.83±0.67 1.77±1.27 0.860

表2　CI中脑脊液井喷相关危险因素的多因素分析

预测因素
回归

系数
标准误 P OR

OR(95%CI)

下限 上限

蜗孔宽度 0.551 0.245 0.024 1.735 1.074 2.803
内听道上下径 1.811 0.789 0.022 6.119 1.303 28.728
内听道前后径 0.652 0.747 0.382 1.920 0.444 8.294

表3　不同内耳测量指标对预测CI中脑脊液井喷的效能比较

指标 AUC(95%CI)
最佳

截断值

敏感度

/%

特异度

/%

阳性预测

值/%

阴性预测

值/%
P

蜗孔宽度 0.851(0.729~0.972) 2.13 93.33 61.90 66.7 76.2 <0.001
内听道底上下径 0.848(0.719~0.976) 3.71 80.00 80.95 66.7 90.5 <0.001
蜗孔宽度联合内听道底上下径 0.930(0.850~1.000) 0.58 80.00 95.24 80.0 90.5 <0.001

3　讨论

多数学者将CI中脑脊液经耳蜗开窗处快速涌

出这一现象,称之为“脑脊液井喷”。“脑脊液井喷”
不仅可能损伤膜迷路,影响人工耳蜗电极植入,还
增加了术后并发症的风险。术中若处理不当,术后

可能有耳鸣、前庭功能障碍,以及出现脑脊液耳鼻

漏甚至继发细菌性脑膜炎而危及生命[6]。为了将

脑脊液涌出的程度细化分析,Loundon等[7]提出5
级评级标准,级别越高,脑脊液涌出的情况越严重,
0级:无液体涌出;1级:开窗后液体涌出后立即停

止;2级:开窗后液体在蜗管内搏动;3级:开窗后少

量液体持续搏动,涌出蜗管;4级:开窗后液体持续

大量涌出,持续时间>1min。本研究将 Loundon
分级标准的4级定义为“脑脊液井喷”。
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图2　CI中脑脊液井喷预测模型ROC曲线图

注:蓝线为标准曲线(y=x),红线为校准曲线。
图3　联合蜗孔宽度和内听道底上下径的预测模型校准图

本研究中井喷组共15例(15耳),15例的耳蜗

蜗轴均完全缺失,耳蜗与内听道直接相通,且井喷

患者主要集中于IP畸形,仅有1例为CH-Ⅱ畸形。
既往文献报道的术中脑脊液井喷也主要发生在内

耳畸形病例中,其 中IP 畸 形 发 生 率 较 高。Suk
等[8]研究中,23例(共25耳)IP-Ⅰ畸形且接受 CI
的患者术中脑脊液井喷发生率为56%。本研究中

有9例IP-Ⅰ畸形出现脑脊液井喷,占IP-Ⅰ畸形的

60%,与已有报道的发生率接近;且有5例IP-Ⅲ畸

形出现脑脊液井喷,占IP-Ⅲ畸形的100%。相较

于IP-Ⅰ畸形和IP-Ⅲ畸形的术中井喷的高发生率,
IP-Ⅱ畸形的发生率较低。由以上可知IP畸形,尤
其是IP-Ⅰ畸形、IP-Ⅲ畸形的 CI中脑脊液井喷的

发生率较高。这可能与IP-Ⅰ、IP-Ⅲ畸形的蜗轴缺

失导致耳蜗与内听道相通有关。
然而,本研究中33例(共36耳)患者的蜗轴均

完全缺失,仅有15耳术中出现脑脊液井喷,非井喷

组患者17例(共21耳)虽存在蜗轴缺失,但无此现

象。对此,有学者推测可能是部分患者内听道与耳

蜗之间的缺损处尚存在将二者分隔开来的膜性结

构[9],脑脊液与耳蜗外淋巴液并未相通。Wong
等[10]认为膜性结构破裂和术中脑脊液漏的风险与

脑脊液和外淋巴液之间的压力差、骨性缺损的尺寸

成正比,与缺损边缘处附着软组织膜的厚度成反

比。有学者发现,术前 CT 显示内耳结构正常、耳
蜗底转完整的患者,CI中也出现了脑脊液井喷,而
其蜗孔宽度更宽(左侧2.4mm,右侧2.3mm)[10]。
也有研究发现脑脊液可通过蜗轴内的血管周围间

隙以及通过内听道筛孔的神经周围间隙与耳蜗的

鼓阶外淋巴液进行交换[11]。因此,本研究推测脑

脊液井喷的发生可能和脑脊液与耳蜗淋巴液沟通

的各通道宽度有关,蜗孔越宽,脑脊液通过神经周

围间隙与耳蜗的沟通更加密切,蛛网膜下腔与耳蜗

之间的压力梯度更大。内听道底骨质缺损,会导致

内听道与耳蜗或前庭直接交通,脑脊液在蛛网膜下

腔内突破内听道硬脑膜后经内听道底缺损处流至

内耳,导致耳蜗内压力增高,最终引起脑脊液井

喷[11]。以上所述均为脑脊液经由内听道与耳蜗相

通提供理论依据。
颞骨 HRCT可精细显示内耳结构并对内耳畸

形进行准确分类,可显示内耳邻近结构的伴发异

常,利于快速准确地进行CI前评估[12]。本研究将

斜矢状位单孔起始处定义为内听道底,在该层面测

量内听道底上下径以及前后径,对脑脊液进入内听

道至耳蜗的全程的主要经线进行测量,探讨其与

CI中脑脊液井喷是否存在相关性。在斜矢状面测

量结果显示井喷组的内听道底上下径、前后径均明

显大于对照组,发现内听道口径、内听道宽度、内听

道长度在井喷组与对照组之间差异均无统计学意

义。但井喷组的平均蜗孔宽度显著大于对照组的

平均蜗孔宽度。因此,本研究认为内听道底的腔径

越大,桥小脑池的脑脊液通过内听道神经周围的蛛

网膜下间隙与内耳沟通的阻力更小,蜗孔越宽,更
易造成脑脊液井喷。由此可见,颞骨 HRCT在 CI
前评估具有非常重要的临床价值,蜗孔宽度和内听

道底斜矢状面的测量有助于预测内耳畸形患者 CI
中井喷可能性,并提前做好应对方案。

本研究首次探讨了各内耳测量指标对术中井

喷的预测效能,通过多因素分析,证明蜗孔宽度

(P=0.024,OR=1.735)和内听道底上下径(P=
0.022,OR=6.119)是术中井喷的独立危险因素,
并以其作为预测参数构建了 ROC 曲线,二者的

ROC曲线预测效能相近(图2),但相对而言蜗孔宽

度的预测敏感度更高、特异度偏低,这提示蜗孔宽

度对于预测术中脑脊液井喷可能更具有临床价值。
进一步联合蜗孔宽度和内听道底上下径建立预测
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模型(图3),其预测效能更佳(AUC=0.930),虽然

敏感度有所降低,但特异度、阳性预测值、阴性预测

值均优于单一指标,而且拟合优度结果显示预测模

型具有较好的校准能力。由此可见,基于蜗孔宽度

和内听道底上下径的预测模型对术中井喷的预测

具有良好效能,可作为临床指导内耳畸形患者 CI
前评估脑脊液井喷的重要参考。

除内听道、蜗孔以外,脑脊液还能通过前庭水

管和耳蜗水管与内耳相通。前庭水管扩大患者的

脑脊液可通过扩大的前庭水管[13],直接流入前庭,
也可能导致CI中脑脊液漏[14]。然而,本研究中平

均前庭水管宽径、耳蜗管外口宽径在井喷组与对照

组之间差异均无统计学意义。既往有学者研究发

现耳蜗水管扩大可能也是引起术中井喷的一个重

要原因[15]。耳蜗水管是呈“S”型走行于颞骨内的

骨性小管,外口位于内听道下方,向上向后开口于

耳蜗基底转圆窗附近的鼓阶。学者对耳蜗水管进

行测量并做出相关报道:有研究利用 Micro-CT对

30例感音神经性耳聋患者进行测量得到耳蜗水管

外口宽径(2.88±1.06)mm[16]。从既往已有的研

究可见,耳蜗水管外口宽度存在较大个体差异,本
次测量结果与其他研究者测量得到的结果也存在

较大差异,这可能与研究对象、研究方法以及耳蜗

水管本身解剖存在较大变异性有关。虽然既往研

究都证明了耳蜗水管确实在脑脊液与鼓阶外淋巴

液交换起到一定作用,但其最窄处宽径仅有(138±
58)μm 且耳蜗水管内充满疏松组织,对脑脊液和

外淋巴液起到一定阻挡作用[17]。由此可见,虽然

耳蜗水管确实是连接外淋巴液与脑脊液的通道,但
仍缺少证据说明其与脑脊液井喷之间的联系。

综上所述,基于颞骨 HRCT 的蜗孔宽度联合

内听道底上下径预测模型对内耳畸形患者 CI中

“井喷”具有重要预测价值。
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