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　　摘　要：　目的　总结因脑膜炎而致严重感音神经性听力损失的人工耳蜗植入经验，探讨其诊疗策略。方法
　回顾性分析２０１０年９月—２０２０年９月于首都医科大学附属北京同仁医院耳鼻咽喉头颈外科因脑膜炎致重度及
极重度感音神经性听力损失进行人工耳蜗植入的２２例患者资料，其中成人１３例，儿童９例。对其术前影像学、手
术所见进行分析。结果　颞骨ＨＲＣＴ检查中１６例（７２．７％）诊断耳蜗骨化；６例（２７．３％）未诊断，但经手术探查证
实存在耳蜗骨化。１８例内耳ＭＲＩ检查中，３例（１６．７％）未发现耳蜗信号改变，而经手术探查存在耳蜗骨化。两者
结合后检出率为９０．９％（２０／２２），２０例（９０．９％）可见合并半规管等其他迷路病变。术中未见耳蜗骨化者１例
（４．５％），圆窗骨化７例（３１．８％），耳蜗底转骨化１４例（６３．６％）。电极完全植入者１８例（８１．８％），部分植入者
４例（１８．２％）。结论　脑膜炎后耳蜗骨化可致严重感音神经性听力损失，人工耳蜗是理想的治疗策略，建议尽早
植入。术前颞骨ＨＲＣＴ和ＭＲＩ对确定是否适合耳蜗植入和术前计划至关重要，诊断存在假阴性，但联合检查可大
大提高耳蜗骨化的术前诊断阳性率。
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　　Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：Ｃｏｃｈｌｅａｒｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ；Ｍｅｎｉｎｇｉｔｉｓ；Ｃｏｃｈｌｅａｒｏｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ；Ｓｅｎｓｏｒｉｎｅｕｒａｌｈｅａｒｉｎｇｌｏｓｓ；Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ

　　耳蜗骨化是炎症反应或炎症导致的耳蜗内新骨
形成的病理过程。脑膜炎感染是获得性感音神经性

耳聋最常见的病因之一，而耳蜗骨化是细菌性脑膜

炎的一个重要后遗症［１２］。近５０年来，人工耳蜗植
入已被证明是重度及极重度感音神经性听力损失

（ｓｅｎｓｏｒｉｎｅｕｒａｌｈｅａｒｉｎｇｌｏｓｓ，ＳＮＨＬ）患者的一种理想
治疗策略。耳蜗骨化曾经是人工耳蜗植入的相对禁

忌证。但随着科技的进步及人工耳蜗植入技术的不

断发展，人工耳蜗植入已经成为耳蜗骨化患者的有

效治疗手段。脑膜炎后人工耳蜗植入的时机存在争

议，影像学在本病的诊断和治疗的决策方面起到了

越来越重要的作用。本研究对１０年来脑膜炎后耳
蜗骨化而进行人工耳蜗植入患者进行了分析，旨在

总结因脑膜炎而致重度 ＳＮＨＬ的治疗经验，探讨其
诊疗策略。

１　材料与方法

１．１　一般资料
采用回顾性分析的方法，对 ２０１０年 ９月—

２０２０年９月于北京同仁医院耳鼻咽喉头颈外科进行
ＣＩ的患者进行筛选，研究对象为因脑膜炎致重度及
极重度 ＳＮＨＬ的患者，共 ２２例（２２术耳），其中男
１４例，女８例，年龄２～５９岁，中位年龄２２岁，成人
１３例，儿童 ９例。全部患者入院后行术前听力检
查：纯音测听（其中年龄＜６岁患儿行为测听或听觉
稳态诱发电位）、声导抗、脑干听觉诱发电位、耳声

发射、４０Ｈｚ相关电位及耳蜗电图检查。
１．２　影像学评估

所有患者术前均行颞骨 ＨＲＣＴ检查，行常规轴
位、冠位及矢状位扫描。１８例患者行内耳 ＭＲＩ
检查。

１．３　手术方式
本组患者均为单耳植入，采取标准的人工耳蜗

植入方法。耳后入路，磨除接收刺激器移植床后，开

放乳突、鼓窦，以砧骨短脚和水平半规管作为解剖标

志，定位垂直段面神经，开放面隐窝进入后鼓室。注

意保护鼓索神经，如遇面神经前移或面隐窝狭小病

例，则采取游离鼓索神经或磨除后拱柱等方法，开放

后鼓室。定位圆窗龛，圆窗入路或前下方鼓阶入路，

开窗后植入人工耳蜗电极。选用耳蜗为：澳大利亚

Ｃｏｃｈｌｅａｒ公司生产的 ＦｒｅｅｄｏｍＣＩ２４ＲＥ（ＣＡ或 ＳＴ）、
美国 ＡｄｖａｎｃｅｄＢｉｏｎｉｃｓ公 司 生 产 的 ＨｉＲｅｓ９０ｋＨｉ
Ｆｏｃｕｓ１ｊ、奥 地 利 ＭＥＤＥＬ公 司 生 产 的 Ｓｏｎａｔａ
ＴＩ１００及我国诺尔康公司生产的ＣＳ１０Ａ。耳蜗骨化
程度分级依据Ｓｍｕｌｌｅｎ和Ｂａｌｋａｎｙ分级法［３］（表１）。

表１　Ｓｍｕｌｌｅｎ和Ｂａｌｋａｎｙ骨化分级

骨化部位 Ｓｍｕｌｌｅｎ和Ｂａｌｋａｎｙ骨化分级
无骨化 ０
圆窗 Ｉ
底转下部 ＩＩ
底转＞１８０° ＩＩＩ

１．４　随访
所有患者术后 １个月开机。对于儿童随访患

者，使用听觉行为分级标准（ｃａｔｅｇｏｒｉｅｓｏｆａｕｄｉｔｏｒｙ
ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ，ＣＡＰ）进行听觉感知能力分级评估；言
语可懂度分级标准（ｓｐｅｅｃｈｉｎｔｅｌｌｉｇｉｂｉｌｉｔｙｒａｔｉｎｇ，ＳＩＲ）
对患者的言语能力进行分级评估［４］。ＣＡＰ问卷将
患儿听觉能力分 １０个等级，得分 ０～９分。其中
０分为不能觉察环境声或说话声，１分为可察觉环境
声，２分为对言语声做出反应，３分为可鉴别环境声，
４分为无需借助唇读可分辨言语声，５分为无需借助
唇读可理解常用短语，６分为无需借助唇读可理解
交谈内容，７分为可和认识的人打电话，８分为在有
回声或干扰噪声的房间（如教师或餐厅）里可与一

组人员交谈，９分为在不知话题时可以和陌生人打
电话。ＳＩＲ问卷将患儿言语可懂度分为５个等级，
得分１～５分。其中１分为连贯的言语无法被听懂，
口语中的词汇不能被识别，患者日常交流的主要方

式为手势；２分为连贯的言语无法被听懂，当结合谈
话情境和唇读线索时，可听懂言语中的单个词汇；

３分为连贯的言语可被某一个聆听者听懂，但需聆
听者了解谈话主题，集中注意力并结合唇读；４分为
连贯的言语可被某一位聆听者听懂，如果聆听者不

熟悉聋人言语，不需费力倾听；５分为连贯的言语可
被所有聆听者听懂，在日常语境中孩子的言语很容

易被理解。

对于成人随访患者，采用 Ｎｉｊｍｅｇｅｎ人工耳蜗植
入量表进行回访，分别从基本声音感知、高级声音感
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知、言语能力、自信心、活动能力和社会交流６个子
维度进行评估［５］。

２　结果

２．１　一般资料
所有患者均有脑膜炎病史，并于其后发现双耳

听力下降。自脑膜炎至人工耳蜗植入时间平均为

１２．７年，其中成人患者平均１８．６年，儿童患者平均
４．３年。语前聋患者９例，语后聋患者１３例。诊断
均为双耳重度或极重度 ＳＮＨＬ，骨化性迷路炎，均行
单侧人工耳蜗植入，其中左侧 １２例，右侧 １０例。
４例患者有其他伴随诊断，分别为脑膜脑膨出、周围
性面瘫，脑脊液耳漏，前庭导水管扩大，以及脑脊液

鼻漏术后。

２．２　影像学结果
颞骨ＨＲＣＴ检查中１６例（７２．７％）诊断耳蜗骨

化，多表现为耳蜗密度增高，或局灶性骨性密度影，

耳蜗蜗腔狭窄，螺旋板或蜗轴密度增高。半规管或

前庭亦可为高密度影填充，半规管管腔狭窄。６例
（２７．３％）未诊断耳蜗密度改变，但经手术探查证实
存在耳蜗骨化。ＭＲＩ耳蜗骨化者多表现为 Ｔ１等信
号，Ｔ２高信号减低或消失，欠均匀或欠连续，增强后

轻度或明显强化，管腔变窄或消失水成像系列可表

现为信号减低或消失；半规管或前庭也可有上述表

现。１８例术前ＭＲＩ中，３例（１６．７％）未发现耳蜗信
号改变，而经手术探查存在耳蜗骨化。经影像学检

查，２０例（９０．９％）可见合并半规管等其他迷路病
变。见图１、２。
２．３　手术情况

本组患者２２例，均根据术前影像学及听力学检
查结果，采取单侧人工耳蜗植入。其中术前发现双侧

病变，选择右侧手术者６例，选择左侧手术者１２例；
术前提示单侧耳蜗骨化，选择对侧耳蜗手术者３例
（皆为右侧，其中２例术侧颞骨ＨＲＣＴ及内耳ＭＲＩ均
未诊断耳蜗骨化，对侧术中证实亦存在耳蜗圆窗骨

化，并经术后病理证实）；１例术前双侧皆未诊断耳蜗
骨化，选择右侧植入，但术中发现右侧圆窗骨化，并经

术后病理证实。侧别选择遵循无耳蜗骨化病变侧，或

骨化较轻侧，双侧病变如对称，则选择听阈较低侧。

术后均无面瘫等并发症发生。对合并脑脊液耳漏的

患者，同时行脑脊液耳漏修补术。根据 Ｓｍｕｌｌｅｎ和
Ｂａｌｋａｎｙ分级法，术中所见耳蜗骨化 ０级患者 １例
（４．５％），Ｉ级７例（３１．８％），ＩＩ级１４例（６３．６％），未
见ＩＩＩ级骨化。电极完全植入者１８例（８１．８％），部分
植入者４例（１８．２％）。电极植入后情况见图３。

图１　病例２影像学检查　１Ａ：颞骨ＨＲＣＴ水平位，左侧耳蜗被骨质替代；１Ｂ：内耳 ＭＲＩ水成像，左侧耳蜗信号消失　　图２
　病例９影像学检查　２Ａ：颞骨ＨＲＣＴ水平位，右侧半规管增粗，密度增高；２Ｂ：内耳ＭＲＩ水平位Ｔ２加权像示右侧半规管及
前庭高信号减低；２Ｃ：内耳ＭＲＩ水平位Ｔ１加权像增强后可见右侧半规管及前庭信号轻度强化。箭头所示为外半规管及前庭
　　图３　颞骨斜前位示人工耳蜗植入术后电极植入情况，皆为完全植入　３Ａ：０级骨化人工耳蜗植入术后；３Ｂ：Ｉ级骨化人
工耳蜗植入术后；３Ｃ：ＩＩ级骨化人工耳蜗植入术后
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　　对于Ｉ级耳蜗骨化患者，骨化位于圆窗，去除周
围纤维及骨化组织，圆窗周围注入少许氢化泼尼松

及透明质酸，于圆窗前下方鼓阶入路，缓慢植入电

极。７例电极皆完全植入。对于 ＩＩ级耳蜗骨化患
者，骨化位于底转的下部，以１ｍｍ金刚钻磨除部分
耳蜗底，去除部分纤维化结缔组织，缓慢植入全部电

极（９／１３，６９．２％），部分阻力较大者，电极未能完全
植入（４／１３，３０．８％）。
２．４　术后开机及随访情况

术后１个月开机，２２例患者电极均开机正常，
电阻值正常。其中全部植入１８例，部分植入４例。
９例儿童患者共随访７例，随访时间６个月至１２年，
ＣＡＰ及ＳＩＲ分级得分详见表２。

参与随访的７例患儿，其中１例具有较好的听
觉能力，可和认识的人打电话；言语清晰度较好，其

连贯的言语可被所有聆听者听懂，在日常语境中孩

子的言语很容易被理解。１例具有较好的听觉能
力，无需借助唇读可理解交谈内容；言语清晰度尚

可，其连贯的言语可被某一个聆听者听懂，但需聆听

者了解谈话主题，集中注意力并结合唇读。１例听
觉能力尚可，无需借助唇读可理解常用短语，言语清

晰度较好，其连贯的言语可被所有聆听者听懂，在日

常语境中孩子的言语很容易被理解；１例听觉能力
尚可，无需借助唇读可理解常用短语，但言语清晰度

欠佳，其连贯的言语无法被听懂，当结合谈话情境和

唇读线索时，可听懂言语中的单个词汇；２例听觉能
力欠佳，可察觉环境声，言语清晰度欠佳，１例连贯
的言语无法被听懂，当结合谈话情境和唇读线索时，

可听懂言语中的单个词汇；另１例连贯的言语无法
被听懂，口语中的词汇不能被识别，患者日常交流的

主要方式为手势。１例由于效果不佳不再使用人工
耳蜗植入。

１３例成人患者共随访８例，随访时间２～５年。
Ｎｉｊｍｅｇｅｎ人工耳蜗植入量表结果详见表３。随访结
果发现患者可获得基本声音感知能力，高级声音感

知、言语能力、自信心、活动能力和社会交流差异较

大。随访的８例患者都在坚持使用人工耳蜗植入，
每天都能全天使用。

表２　儿童随访情况

序号 性别 年龄 植入侧别 言语 ＣＡＰ分级 ＳＩＲ分级 备注

１ 男 ２ 右 语前聋 ６ ３
２ 女 ３ 右 语前聋 Ｎ／Ａ Ｎ／Ａ 尚未开机

３ 男 ４ 左 语前聋 ７ ５
４ 男 ４ 右 语前聋 Ｎ／Ａ Ｎ／Ａ 失访

５ 男 ５ 左 语前聋 １ １
６ 女 １０ 右 语前聋 ５ ２
７ 男 １０ 右 语后聋 Ｎ／Ａ Ｎ／Ａ 不再使用

８ 男 １１ 右 语前聋 １ ３
９ 女 １４ 左 语后聋 ５ ５

　　注：Ｎ／Ａ示无；下表同。

表３　成人随访情况

序号 性别 年龄 言语 基本声音感知 社会交流 言语能力 自信心 高级声音感知 活动能力 总分

１０ 女 １９ 语后聋 ４２．５ ２７．５ ５５．０ ２５．０ ２２．５ ２０．０ ３２．２
１１ 男 ２１ 语前聋 Ｎ／Ａ Ｎ／Ａ Ｎ／Ａ Ｎ／Ａ Ｎ／Ａ Ｎ／Ａ Ｎ／Ａ
１２ 女 ２４ 语后聋 ６５．０ ３７．５ ４０．０ ３２．５ ２５．０ ４０．０ ４０．０
１３ 男 ２６ 语前聋 Ｎ／Ａ Ｎ／Ａ Ｎ／Ａ Ｎ／Ａ Ｎ／Ａ Ｎ／Ａ Ｎ／Ａ
１４ 女 ２８ 语后聋 Ｎ／Ａ Ｎ／Ａ Ｎ／Ａ Ｎ／Ａ Ｎ／Ａ Ｎ／Ａ Ｎ／Ａ
１５ 男 ２９ 语后聋 Ｎ／Ａ Ｎ／Ａ Ｎ／Ａ Ｎ／Ａ Ｎ／Ａ Ｎ／Ａ Ｎ／Ａ
１６ 女 ２９ 语后聋 ５５．０ ４２．５ ３７．５ ５０．０ ４５．０ ５２．５ ４７．１
１７ 男 ３０ 语后聋 ５２．５ ２０．０ ４０．０ ３０．０ ３０．０ ２０．０ ３２．１
１８ 男 ３２ 语后聋 ５０．０ １５．０ ５２．５ １２．５ ３５．０ １５．０ ３０．０
１９ 男 ４０ 语后聋 Ｎ／Ａ Ｎ／Ａ Ｎ／Ａ Ｎ／Ａ Ｎ／Ａ Ｎ／Ａ Ｎ／Ａ
２０ 男 ４６ 语后聋 ５５．０ ５２．５ ４２．５ ４２．５ ３７．５ ５２．５ ４７．１
２１ 男 ４６ 语后聋 ６５．０ ４２．５ ４５．０ ６５．０ ３０．０ ４０．０ ４７．９
２２ 女 ５９ 语后聋 ２．５ ３２．５ １５．０ ４２．５ ７．５ ２５．０ ２０．８
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３　讨论

脑膜炎是获得性 ＳＮＨＬ的最常见原因之一，约
１０％～２３％脑膜炎患者存在ＳＮＨＬ［２］。骨化性迷路炎
通常是细菌性脑膜炎的结果，非细菌引起的骨化性迷

路炎是罕见的。据报道，６２％的肺炎球菌性脑膜炎患
者发生骨化性迷路炎。感染通过蛛网膜下腔、耳蜗

导水管或内耳道进入耳蜗，因此靠近耳蜗导水管的

圆窗区及耳蜗底转的鼓阶通常最先受到影响，也是

最严重的；骨化常从基底转向顶转发展，鼓阶比前庭

阶更常见［６］。耳蜗的纤维化和骨化可分为 ４个阶
段：急性期，中期，晚期和终末期。耳蜗骨化可分为

单侧或双侧，可为部分或全部骨化，尽管完全骨化较

为罕见。动物和人类研究表明，感染后３ｄ内可出
现纤维化和骨化的最初症状。人类耳蜗可在３周至
２个月内完全骨化，因此迫切需要进行诊断和治疗
干预［７］。

对于严重的ＳＮＨＬ，应考虑进行人工耳蜗植入，
因为听力损失可能是进行性纤维化和骨化的反映。

脑膜炎后出现的耳蜗基底转纤维化或骨化可使耳蜗

植入电极插入困难或不可能［８］。有关人工耳蜗植

入时机有两种观点，保守的方法主张，应允许一个观

察的等待期，并密切随访，以发现骨化的早期迹象，

并监测听力。相反，有学者建议早期植入，以避免处

理骨化性迷路炎，并优化听力结果。本研究２２例患
者中，从脑膜炎发作到植入耳蜗的间隔时间从２个
月到５１年不等，其中３例植入在患病３个月以内，
皆由术前影像证实双侧耳蜗骨化，单侧植入侧骨化

亦得到术中确认，有患者在脑膜炎发病１周后即出
现耳鸣及听力下降。细菌性脑膜炎骨化性迷路炎过

程可发展迅速，脑膜炎后４～８周内即开始出现骨化
性迷路炎，５个月后完成骨化［２］。虽有少量文献报

道明脑膜炎后一段时间内，患儿的听阈会有一定程

度的提升，但是无显著性差异［９］。建议在诊断后立

即对所有患者进行听力评估。

此外，术前ＣＴ和／或ＭＲＩ成像对确定是否适合
人工耳蜗植入和术前计划至关重要。ＨＲＣＴ在显示
骨结构、乳突和中耳解剖方面优于 ＭＲＩ，而 ＭＲＩ在
显示耳蜗内液体、半规管、桥小脑角和前庭蜗神经方

面更为有利［８］。研究表明 ＨＲＣＴ检测早期骨化的
敏感性较差，约为３３％ ～７３％［９１０］。ＭＲＩ被认为比
ＨＲＣＴ对预测耳蜗是否骨化有更好的敏感性和特异
性，Ｔ２加权图像可有助于识别早期耳蜗底转的骨

化［１］，与钆增强的 Ｔ１加权相像效力相同［１０］。ＭＲＩ
与ＨＲＣＴ联合检测耳蜗骨化的灵敏度可达到９０％
以上［９］。本研究中，２２例术前 ＨＲＣＴ中，耳蜗骨化
的ＨＲＣＴ检出率为７２．７％（１６／２２）；１８例术前 ＭＲＩ
中，耳蜗骨化的检出率为８３．３％（１５／１８），两者结合
后检出率提高至９０．９％（２０／２２）。由此可见，ＨＲＣＴ
与ＭＲＩ的诊断皆存在假阴性，但术前联合检查，可
大大提高耳蜗骨化的术前诊断阳性率。

除了耳蜗外，研究表明外半规管的骨化是随后

耳蜗基底转骨化的预测因素［１０］，可在耳蜗之前显示

骨化迹象，因此可以作为一种筛查手段，即如果在

ＨＲＣＴ发现外半规管或耳蜗内钙化，应行 ＭＲＩ以明
确耳蜗是否骨化。术前应详细评估整个迷路，而不

仅仅是耳蜗情况。本研究术前影像学检查示２０例
合并半规管骨化，皆伴有相应侧别的耳蜗骨化。

所有耳蜗植入的目标，都是尽量无创地将所有

电极完全植入底转的鼓阶中［１１］。鼓阶植入术可以

保护Ｒｅｉｓｓｎｅｒ膜，将耳蜗电极放置在离螺旋神经节
细胞更近的位置，并且产生较少的眩晕症状，因此这

是相对于前庭阶植入的首选选择［３，１１］。但由于耳

蜗骨化，有可能做不到电极的完全植入。对于植入

电极的数量，有文献推荐奥地利 ＭＥＤＥＬ公司耳蜗
至少植入８对（总共１２对），澳大利亚ＣＡ公司耳蜗
至少植入１０个（总共２２个），美国 ＡＢ公司耳蜗至
少植入９个（总共１６个）电极［１２］。本研究２２例手
术中，４例为部分植入，但均达到以上标准。

由于儿童及成人耳蜗植入后的随访方式不同，

且研究病例较少，因此未进行统计假设检验分析。

１５例参与随访的耳蜗骨化患者人工耳蜗植入术后，
大部分可获得基本声音感知能力，但言语能力、活动

能力等效果各异。分析原因，可能与炎症及骨化过

程导致的剩余螺旋神经节细胞受损或数量进一步减

少相关；骨化程度与电极阵列的部分插入可能与较

差的听力结果相关。文献报道，脑膜后耳聋术后的

人工耳蜗植入有良好的预后，尤其是长期效果较

好［８］。

因此，脑膜炎一经诊断，控制感染后，患者神经

系统稳定的情况下，即须进行听力评估，以确定患者

是否患有严重的 ＳＮＨＬ。对于听力损失较轻的患
者，需要警惕性地连续测听来监测听力损失的进展。

当听力下降到严重程度时，因面临耳蜗骨化的风险，

应在手术条件完备的情况下，甚至在 ＭＲＩ尚不可见
耳蜗内纤维化时，尽早进行人工耳蜗植入手术［１３］，

以期获得更好的听力结果。

·５３６·
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４　结论

脑膜炎后耳蜗骨化可致严重 ＳＮＨＬ，人工耳蜗
植入是理想的治疗策略，建议尽早植入。术前颞骨

ＣＴ和ＭＲＩ成像对确定是否适合耳蜗植入和术前计
划至关重要，诊断存在假阴性，但联合检查可大大提

高耳蜗骨化的术前诊断阳性率。
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