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ABSTRACT

High-resolution computed tomography (HRCT) and magnetic resonance imaging (MRI) have recently become stan-

dard pre-operative examinations for cochlear implant candidates.  HRCT can demonstrate ossification and narrowing of

the cochlea, but subtle calcification or soft tissue obstruction may not be detected by this method alone, and so conven-

tional T2 weighted image (T2WI) on MRI has been recommended to disclose them.  In this study, segmental analyses of

the cochlea were made on three-dimensional MRI (3DMRI) and HRCT in order to predict cochlear implant difficulties.

The study involved 59 consecutive patients with bilateral profound sensorineural hearing loss who underwent MRI and

HRCT from November 1992 to February 1998.  Etiologies of deafness were meningogenic labyrinthitis (n = 9), tym-

panogenic labyrinthitis (n = 12), and others (n = 38).  Pulse sequence of heavy T2WI was steady state free precession and

3DMRI was reconstructed by maximum intensity projection method.  HRCT was reconstructed by bone algorithm focus-

ing on the temporal bone.  For alternative segmental analysis, cochleas were anatomically divided into five parts and each

of them was classified by three ranks of score depending on 3DMRI or HRCT findings.

There was a close correlation by ranks between the total score of the five parts on 3DMRI and HRCT (rs = 0.86,

P<0.001), and a statistically significant difference was identified between causes of deafness in the total score on 3DMRI

or HRCT (P<0.001, respectively).  There was a significant difference in the score among the five parts on each examina-

tion (P<0.001, respectively), and abnormal findings were more frequent in the inferior horizontal part (IHP) of the basal

turn.  Of the 35 patients who underwent cochlear implantation, no one had ossification in the IHP on HRCT and only one

patient had an obstacle to implantation.  When no signal void in the IHP on 3DMRI and no ossification in the IHP on

HRCT were assumed to be the criteria for candidacy for cochlear implantation, the true negative rate was 94% and the

false negative rate was 0%; which fulfilled our goal of establishing feasibility of cochlear implant.  The decreased signal or

narrowing of the cochlear part on 3DMRI was thought to indicate slight fibrosis or inflammatory exudate in the cochlea

without signifying difficulties in implantation and the increased attenuation or narrowing of the cochlear part on HRCT

was considered to be primarily ascribed to partial volume averaging effect.

The segmental analysis of the cochlea on 3DMRI and HRCT provides regional information on cochlear implant candi-

dates, i.e. fluid-filled, apparently healthy, cochlea and/or pathological findings such as ossification, fibrosis and so on, and

it is consequently useful for the final decision about candidacy.
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1 諸　　　言

近年，内耳性高度感音性難聴の治療として，人工内耳手

術が施行されるようになった 1, 2）．現在使用されている蝸牛

内型22チャンネル人工内耳は，聴力検査やプロモントリー
テストなどの諸検査を総合的に勘案して行われるが，電極

を挿入するための正常な蝸牛が形成され，かつ迷路に広範

囲な狭窄や閉塞がないことが前提条件である 2-4）．そこで先

天奇形の除外や骨化性迷路炎の診断のために，高分解能

Computed tomography（CT）を用いた術前画像診断が行
われてきた 5-14）．その後 1987年頃よりみられるMagnetic
resonance imaging（MRI）のT2強調画像を用いた報告
は，内耳の骨化のみならず線維化の診断が可能であること

を示唆していた 3, 7, 15-17）．しかし，内耳の詳細な評価をする

ためには従来のT2強調画像は低空間分解能であり，撮像
も長時間を要したため，最近はHeavy T2強調画像を利用
した内耳描出能の技術的進歩が報告されてきた 18-25）．

現在では高分解能CTとMRIのHeavy T2強調画像は
人工内耳手術の標準的な術前検査である．しかしこれまで

は，Heavy T2強調画像については技術的報告や少数例の
報告を認めるが，多数例における蝸牛の異常所見の解剖学

的分布を検討した報告や高分解能CTと比較した報告はほ
とんどない．本論文においては，蝸牛の三次元MRIや高分
解能CTの画像所見の臨床的意義とその人工内耳適応の診
断能の評価を目的に，両者の画像所見の領域分析を行い，

難聴の原因との関係を調べ，病理組織学的報告と比較検討

する．

2 対象と方法

2・ 1 対象

対象は1992年 11月から1998年 2月の間に，両側高度
感音性難聴と臨床診断され人工内耳適応の術前診断を目的

に，MRIのHeavy T2強調画像を撮像した59例118耳で，
男性 24例，女性 35例で，成人 48例，小児 11例であり，
平均年齢46歳（3－77歳）であった．難聴の原因疾患は，
Table 1に示すように，迷路炎21例（髄膜炎9例，中耳炎
12例），薬剤性 2例，ミトコンドリア脳筋症 3例，特発性
24例，先天奇形2例，不明7例であった．

2・ 2 撮像法および画像処理

MRIは，General Electric（Milwaukee, WI, U.S.A.）
1.5-T超伝導型MRI装置Signaを使用し，Head Coilを用
い，撮像パルス系列はSteady state free precession（SSFP）
法で，横断面のHeavy T2強調画像を撮像した．撮像条件
はRepetition time（TR）/Echo time（TE）/Flip angle（FA）/
加算回数（NEX）＝ 22－ 24ms/38.7－ 43.8ms/60 /゚2－ 4
であり，撮像範囲 14－ 18cm，スライス厚 0.7－ 1mm
（gapless），撮像Matrix：256×192pixels，撮像数28断
面であった．撮像時間は 4分 32秒（2NEX）または 9分
51秒（4NEX）であった．
画像評価は，はじめに28断面のHeavy T2強調画像を専
用画像表示装置で繰り返してページングモード表示し，内

耳の三次元的な構造を観察した．また内耳の立体的な信号

分布を更に客観的に表現するために，三次元表示法の一つ

であるMaximum intensity projection（MIP）法を用いた
投影表示を利用し，三次元MRIを作成した 19-21, 26）．撮像

断面の内耳の近傍には，内耳道内の脳脊髄液が認められ，

また中耳炎がある場合には滲出液が近接することがある．

MIP法による投影表示では重なる構造の前後が区別できな
いため，これらの信号と内耳の高信号の重なりは内耳の三

次元表示の妨げとなる 19, 20, 26）．そこで各断面において画像

処理を行い，近傍構造を除いた左右の内耳だけの連続断面

とし，それぞれMIP法を用いて多方向から投影表示して三
次元画像を作成し，観察した．

高分解能CTは，General Electric（Milwaukee, WI,
U.S.A.）CT装置 9800またはHi Lite Advantageおよび
Pro Seed SAを使用し，その撮像条件は，Field of view
（FOV）18cm，Matrix： 512× 512pixels，スライス厚
1.0－1.5mmであり，左右側頭骨をFOV4.9cm，Matrix：
256× 256pixels，骨条件で再構成し，撮像数は 18－ 24
断面であった．画像評価は film上の横断画像で行った．
2・ 3 検討方法

検討に当たっては，従来の報告のような内耳の蝸牛全体

を対象とした分析ではなく，新しい観点から分割した蝸牛

回転の個々の領域についての画像評価を試みた．その理由

は，第 1に今回の三次元MRIが高空間分解能で蝸牛の領
域分割が可能なためであり，第 2に一般的に人工内耳の電
極が挿入される範囲は蝸牛の鼓室階を1回転前後入れば十
分とされるためであり 4, 27），第3に後述するように病変の局
在によって手術操作が変わり得るためである 1, 2, 23）．つまり

病変の蝸牛内分布の評価が，人工内耳の手術に有用な画像

情報をもたらすことが期待されるからである．

具体的にはKubikらに従い，Fig. 1に示すように，蝸牛
の基底回転をフック部から下水平部 Inferior horizontal part
（IHP），上行部Ascending part（AP），上水平部Superior
horizontal part（SHP），下行部Descending part（DP）と
4分割し，中回転から蝸牛頂までMiddle apical turn
（MAT）を加えた5領域に形態学的に分割し 28），各領域の
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三次元MRIの信号強度を評価した．なお中回転から蝸牛
頂は，人工内耳の挿入時の支障がほとんどないことと，画

像上の分割評価が難しい場合が多いことから，一括して領

域の一つ（MAT）とした．また高分解能CTでは，上記に
準じて横断画像の film上で各領域の吸収値や形態を評価し
た．

客観的な画像評価を行うために，Table 2に示すように各
領域の三次元MRIと高分解能CTの画像所見を視覚的に3
段階に数値化した．三次元MRIでは無信号か完全な途絶
があるものがスコア2，低信号か細まりがあるものをスコア
1，高信号で十分に太いものをスコア0とした．評価画像は
MIP法による三次元画像に加えて，画像処理前の横断像も
必要に応じて随時参照した．また高分解能CTでは，骨化
や完全な途切れがあるものがスコア 2，軽度の吸収値上昇
や細まりがあるものをスコア1，正常吸収値で十分に太いも

のをスコア0とした．なお，三次元MRIと高分解能CTの
評価は一人の診断医が別々に行った．

上記の検討方法に従って，蝸牛の画像所見と難聴の原因

との関係，画像の人工内耳適応の診断能について分析し，

従来のCTやMRIの報告と比較検討した．更に本研究の特
徴である蝸牛の異常所見の領域分析については，従来の画

像評価報告がないので，病理報告などの文献的考察を加え

検討を行った．

統計は，Spearman順位相関係数の検定，Kruskal-
Wallis順位検定およびFriedman順位検定を行った 29, 30）．

3 結 果

3・ 1 三次元MRIと高分解能CTの比較（Fig. 2）
三次元MRIと高分解能CTの比較を行えた 67耳では，
蝸牛の5領域を合計したスコアのスピアマン順位相関係数
は 0 . 8 6 であり，統計学的に相関がみとめられた
（Spearman順位相関係数の検定，P＜0.001）．合計スコア
が5以上の乖離は，三次元MRIで0，高分解能CTで5を
示した髄膜炎性迷路炎の1例であった．また合計スコアが4
の乖離は三次元MRIと高分解能CTの合計スコアが 6と
2，および5と1を示した中耳炎性迷路炎の2例であった．

Fig. 1 Three-dimensional magnetic resonance image (3DMRI)
shows anterior oblique aspect of the normal right inner ear
of a 65-year-old woman.  The cochlea is anatomically
divided into five parts: the inferior horizontal part (IHP),
ascending part (AP), superior horizontal part (SHP), and
descending part (DP) of the basal turn; and the part of the
middle and apical turn (MAT).  The anterior semicircular
canal (ASC), lateral semicircular canal (LSC), posterior
semicircular canal (PSC), and vestibule (V).

Fig. 2 The correlation table by ranks on the total score on 3DMRI
and high-resolution computed tomography (HRCT) in 67
ears (rs=0.86, P<0.001).

3・ 2 蝸牛の画像所見と難聴の原因の検討（Table 3）
三次元MRIや高分解能CTで，蝸牛 5領域の合計スコ
アがそれぞれ1以上を異常所見と考え，難聴の原因との関
係を検討した．MRI検査を施行し三次元MRIを作成した
57例（先天奇形の 2例を除く）で，異常所見を示した 15
例の難聴の原因疾患は，髄膜炎性迷路炎 9例，中耳炎性迷
路炎 5例，特発性 1例であり，髄膜炎性迷路炎 9例中 9
例，中耳炎性迷路炎 12例中 5例に異常所見を認めた．ま
た高分解能CTを施行した34例で，異常所見を示した17
例の難聴の原因疾患は，髄膜炎性迷路炎 8例，中耳炎性迷
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路炎 6例，特発性 1例であり，髄膜炎性迷路炎の8例中 8
例，中耳炎性迷路炎の10例中6例に異常所見を認めた．
難聴の原因を髄膜炎性迷路炎，中耳炎性迷路炎，その他

の3群に分類し分析すると，三次元MRIや高分解能CTの
合計スコアは 3群で互いに統計学的有意差が認められた
（各々Kruskal-Wallis順位検定，P＜0.001）．
3・ 3 蝸牛の画像所見の領域分析（Fig. 3）

3・2の結果，三次元MRIや高分解能CTの異常所見は
迷路炎が原因の難聴で多いことが証明された．そこで迷路

炎が原因の難聴例に関して三次元MRIや高分解能CTで蝸
牛の5領域ごとのスコアを合計し，分布を検討した．その
結果，Fig. 3に示すように三次元MRIを撮像した迷路炎例
42耳では，スコア2または1は蝸牛回転の蝸牛窓に近い部
位ほど多く，蝸牛頂に近い部位ほど少ない傾向があった．

内耳ごとの5領域それぞれのスコアを関連多群として分析

を行うと，蝸牛内スコア分布に統計学的有意差を認めた

（Friedman順位検定，P＜ 0.001）．また高分解能CTを撮
像した迷路炎例35耳では，スコア2または1は基底回転の
IHPに多く，AP，SHP，DPに少ない傾向がみられ，同様
に，内耳ごとの蝸牛内スコア分布に統計学的有意差を認め

た（Friedman順位検定，P＜0.001）．
3・ 4 人工内耳手術結果と画像所見（Table 4）
人工内耳手術を施行した35耳で，基底回転の IHPにつ
いて術前の画像所見と手術結果の比較を行った．高分解能

CTのスコアが2の手術例は無く，また三次元MRIのスコ
アが1または0では病的所見は認められなかった．人工内
耳の電極挿入で支障がみられたのは 1例のみで，三次元
MRIのスコアは 2，高分解能CTのスコアは 1であった．
これと同じスコアを示したほかの2耳は，正常の手術所見
であった．

Fig. 3 The intra-cochlear segmental distribution of 3DMRI
scores (n=42) and HRCT scores (n=35) in patients with
labyrinthitis.  There was a significant difference among the
scores of the five parts on each examination (P<0.001,
respectively) and abnormal findings were more frequently
demonstrated in the IHP.

また人工内耳の電極とダミーを合わせた挿入数と三次元

MRIの合計スコア（28例），および高分解能CTの合計ス
コア（25例）はいずれも有意な相関は認められなかった．

Fig. 4は 4才女児の例で，手術の 1mmドリルによる開
窓時に外リンパの流出が無く，0.6mmドリルで開窓部を広
げ鋭匙で肉芽を除いた後に人工内耳が挿入されたものであ

る．三次元MRI（Fig. 4A）では IHPに完全な途切れがみ
られるが（スコア 2），高分解能CT（Fig. 4B）では IHP
に吸収値の軽度上昇をみとめるのみである（スコア1）．

4 考 察

従来の高分解能CTを用いた人工内耳適応診断の報告で
は，髄膜炎や中耳炎による迷路炎例で高率に内耳骨化が見

られたとするものが多い 5, 6, 8, 9, 11）．今回の研究ではTable 3
に示すように，高分解能CTのほか三次元MRIでも，迷路
炎が原因で失聴した例で異常所見が有意に多いことが証明

された．迷路炎の病理組織学的検討によれば，髄膜炎や中

耳炎が原因の化膿性迷路炎は，外リンパ隙に滲出と白血球

浸潤が起こるAcute stage，外リンパ隙に線維芽細胞が増殖
するFibrous stage，蝸牛の基底回転の外リンパ隙に最初に
骨化が起きてそれが拡大するOssification stageの3段階に
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分類される 33, 34）．高分解能CTでは，このOssification
stageを描出すると考えられるが，Acute stageやFibrous
stageの所見は正常のリンパと区別ができないと考えられ
る．一方で，MRIは正常組織や病的組織の自由水や結合水
の多寡を組織コントラストに反映した画像である 31）．迷路

内の外リンパや内リンパは自由水が主体であり，従来の

Spin Echo（SE）法によるT2強調画像で高信号を示す 7, 15,

16）．SSFP法によるHeavy T2強調画像は，この自由水の
存在をSE法よりも強調する撮像法であり 19, 22, 32），正常の

内耳リンパは高信号を示し，骨化性迷路炎がある場合は内

耳の自由水が減じて低信号を示すほか，線維化がある場合

も相対的に自由水が減じて低信号を示す．緒言で述べたよ

うに，高分解能CTの濃度分解能では検出できない程度の
微細な内耳骨化の存在や 6, 8-11, 14），高分解能CTでは診断で
きない迷路の線維化が指摘されており 6），MRIのSE法に

よるT2強調画像での描出が報告されてきた．従って今回の
三次元MRIは迷路炎のOssification stageに加えFibrous
stageも描出していると考えられる．
この結果に基づき，迷路炎が原因の難聴例について蝸牛

の画像所見の領域分析をおこなったところ，蝸牛の基底回

転の IHPにおいて，三次元MRIの無信号や低信号が多く，
また高分解能CTの骨化や吸収値上昇が多いことが証明さ
れた（Fig. 3）．こうした領域は前述の考察から蝸牛に骨化
や線維化が生じていると考えられる．病理組織学的報告に

よれば 33-38），髄膜炎は蝸牛小管や内耳道を介して迷路に炎

症が波及し，蝸牛小管や内耳道の近傍の鼓室階に骨化が起

こるとされる．また中耳炎は正円窓から迷路に炎症が波及

し，正円窓の近傍の鼓室階に骨化が起こるとされる．この

ように蝸牛の炎症は基底回転に始まると考えられており，

今回行った蝸牛の画像所見の領域分析結果は病理組織学的

傾向を裏付けるもので，炎症の波及経路を推察できたと考

えられる．人工内耳の手術では，基底回転の IHPのみの閉
塞は，ドリルによる削開を進めることで電極の挿入が可能

とされている 1, 2, 23, 27）．またこうした閉塞部位の蝸牛内の局

在や広がりを，高分解能CTで診断する必要性も報告され
ている．従来にはMRIの異常信号の蝸牛内分布を検討した
報告はほとんどないが，今回の研究で行った領域分析は，

手術可能例の検討で客観的情報が得られ，有意義であると

考えられる．

次に人工内耳の適応診断であるが，一般的な病変検出目

的の診断とは異なり，手術に支障のないもの（画像上での

正常）を見出すことが主たる目的である．三次元MRIや高
分解能CTで異常所見があるときには，人工内耳挿入の機
械的障害の可能性があるので，手術を避ける場合が多い．

従って無病正診率が高く有病誤診率が低い検査であること

が大切である．今回の人工内耳手術施行 35例の結果と
IHPのスコアの比較（Table 4）では，有病は1例のみで，
また高分解能CTのスコア 2で手術された例はなかった．
このように有病例が少なく完全な骨化例が除外されたのは，

患側を避けて手術を行う目的がある以上，むしろ適確な手

術側選択が行われたためである．そこで，Table 4の結果か
ら三次元MRIと高分解能CTの両方でスコア0または1を
手術に支障のない所見と考えて，人工内耳適応の診断基準

を Table 5に示す．これに従うと無病正診率は 94％
（29/31），有病誤診率は0％（0/1）であり，目的に即した
検査になる．ただし，高分解能CTのスコア2は蝸牛の骨
化や閉塞を意味するので，画像上の絶対的適応外と考える．

次に今回の結果をこの基準に再度あてはめ，その診断能を

Table 6に提示する．
さて，ここで三次元MRIや高分解能CTにおけるスコア

1または 2の原因を推察する．三次元MRIでは IHPのス
コアが1の5耳，IHPのスコアが2の3耳中2耳において，
手術で正常に人工内耳が挿入された（Table 4）．いずれも
難聴の原因は迷路炎であり，画像の異常所見と内耳の病的

Fig. 4 A 4-year-old girl with meningogenic labyrinthitis.  A.
Anterior oblique aspect of the right inner ear on 3DMRI
shows interruption in the IHP (arrow heads, score=2) and
MAT (asterisk, score=2).  B. Axial HRCT of the right
temporal bone reveals small increased attenuation in the
IHP (arrow, score=1).  Anterior side (A), right side (R);
the tympanic cavity (TC), external auditory canal (EAC),
mastoid antrum (MA), middle cranial fossa (MCF), and
posterior cranial fossa (PCF).
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状態との関連が疑われる．先に述べたように，MRIは組織
の自由水や結合水の多寡を画像に反映するので，炎症によ

る蛋白成分の滲出で内耳のリンパの結合水が増加すると，

信号強度の違いとして描出される 31）．特にHeavy T2強調
画像は，SE法によるT2強調画像に比べて自由水の描出に
優れ，結合水の増加で信号が低下する傾向がある．したが

って，これらの7耳では人工内耳の電極の挿入に支障がな
い軽度の線維化や，炎症による内耳リンパの蛋白成分増加

などが描出された可能性が高い．今回の診断基準では IHP
のスコア2は手術適応外としたが，以上のように骨化や石
灰化や線維化のほか，手術に支障の無い軽度線維化や炎症

性浸出液の場合があり得るので，Table 6に示すような無病
誤診率が67％で診断能が低い結果となったと考えられる．
このためスコア 2でも手術する場合があると思われるが，
慎重な扱いが必要である．他方，高分解能CTでは11耳中
10耳において，IHPのスコアが 1であるにもかかわらず，
手術では正常に人工内耳が挿入された（Table 4）．それら
の難聴の原因は迷路炎が 8耳で，特発性が 2耳であった．
そのうち8耳は撮像スライス厚が1.5mmで，Heavy T2強
調画像に比して約 2倍のスライス厚であり，蝸牛の基底回
転の太さに相当するので，一般的にはpartial volume aver-
aging effectが画像の異常所見の主な原因と思われる．
以上の考察から，結果 3・ 1に示した三次元MRIと高
分解能CTの所見の乖離例が説明される．高分解能CTで
低いスコアを示し三次元MRIで高いスコアを示した例は，
線維化や炎症性滲出液が推測される．逆に，三次元MRI
で低いスコアを示し高分解能CTで高いスコアを示した例
は，partial volume averaging effectを第一に考慮する必要
がある．両検査には相関がみとめられるが，高分解能CT
では検出できない線維化が三次元MRIで描出でき，また三
次元MRIで異常信号を示しても，骨化の有無は高分解能
CTで評価される．したがって，両者の所見の組み合わせ
で，骨化や石灰化，線維化や炎症性滲出液といった蝸牛の

病態を推測できる．

Eisenbergらは，髄膜炎による内耳炎で失聴した小児に
おいて正円窓や鼓室階に骨化が高率に生じており，高度な

骨化を有した群では部分的骨化あるいは骨化のない群に比

べ，有意に高い電気刺激の最小可聴域値を示したと報告し

ている 1）．このように聴覚検査から骨化の程度と内耳障害

の程度が相関することが示唆されている．またコルチ器の

有毛細胞には，機械的エネルギーを電気的エネルギーに変

えて蝸牛神経に伝える役割があり，多くの両側感音性難聴

では有毛細胞の変性が認められる 23）．人工内耳は，この有

毛細胞をバイパスし，機能的に残っているラセン神経節を

直接刺激することで，聴力の回復をはかるものである．し

たがって，このラセン神経節の数が人工内耳手術後の聴力

回復と相関があり，その障害と迷路炎との関連が報告され

ている 36, 37）．今回の手術例の三次元MRIでの異常所見の
臨床的意義については推測の域を出ないが，いずれも迷路

炎が原因の難聴であり，内耳の線維化や内耳リンパの成分

変化など，炎症の波及を示唆していると思われる．この所

見はラセン神経節の障害との関連が予想され，さらに言及

すると，Himiらの報告に示されているように，人工内耳手
術後の聴力回復の指標のひとつになる可能性がある 39）．

5 結 語

Heavy T2強調画像による内耳の三次元MRIと高分解能
CTにより，骨化や線維化などといった蝸牛の病態評価がで
きる．迷路炎による難聴例で異常所見を示すことが多く，

特に蝸牛の基底回転の IHPに認める傾向がある．三次元
MRIで無信号がなく，かつ高分解能CTで骨化がない場合
は，人工内耳手術で電極挿入の支障はない．それ以外の場

合には，電極挿入で障害を示す可能性があり，領域分析に

よって病変の局在や分布を明確にすることが手術可能例の

検討に役に立つ．
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