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耳管上陥凹のCTに よる観察
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   The structures of the anterior epitympanic recess and its surrounding tissues were examined 

among non-inflammatory ear, chronic otitis media with central perforation and cholesteatoma, 

using axial scans of high resolution computed tomography. 

   The length and width of the recess, as well as the number of the slices where the cog was 

determined, had no significant differences among them. Thus, the bony structure of the recess was 

considered to be seldom influenced by inflammatory processes. 

   In the non-inflammatory ear, the degree of pneumatization around the recess was similar to 

that of the petrous apex cells and lower than that of the mastoid cells. In the chronic otitis media 

with central perforation and cholesteatoma, the pneumatization of the whole temporal bones was 

suppressed and the tendency was also found that the cells around the recess were less pneumatized 

than the mastoid cells. 

   When cholesteatoma invaded into the anterior epitympanic recess, the destruction of the bony 

protrusion of the lateral wall between the recess and the epitympanum was recognized, as well as 

the disappearance of the cog. The bony protrusion was considered to be an inferior extention of 

the cog toward the anterior tympanic spine.
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        1 緒   言

 耳管上陥凹 はcog(注:つ ち骨前方で上鼓室天蓋 よ

り下垂する骨壁で,Sheehy"に よ り命名 された)の 前

方,鼓 膜張筋半管の上方に位置する空間であり,周 囲

には顔面 神経,中 頭蓋窩,鼓 索神経な どが存在す る.

気胞化良好な側頭骨では,こ の陥凹は鼓膜張筋ひだに

よって前下方 と後上方の2つ の空間 に分けられ,鼓 膜

張筋ひだの位置によって陥凹の形態が大 きく3つ のタ

イプに分けられる2)ま た鼓膜張筋ひだの長 さ,cogか

ら耳管上陥凹前端 までの長 さ,お よび鼓膜張筋半管下

縁から耳管上陥凹の鼓膜張筋ひだより下方の空間の最

深部 までの距離はタイプによってかなりの差がみられ

る3)

 耳管 上陥凹に対する炎症の影響は不明であ り,炎 症
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に よって気胞化の抑制 された慢性化膿性中耳炎症例で

は形態が異なる可能性がある.ま た真珠腫性中耳炎症

例では,耳 管上陥凹の発育が悪 く,鼓 膜張筋ひだが鼓

膜張筋半管 に沿 ってみ られるタイプが多いのではない

かとの指摘があ り41,鼓 膜 張筋ひだの付着す るcogが

長 く厚 く,そ のため上鼓室の陰圧を解消で きない症例

で起 こりやすいとの主張5)も ある.

今 回我々は高分解能CTを 用 いて,正 常耳,中 心穿

孔 を伴 う単純性化膿性中耳炎,真 珠腫性中耳炎の耳管

上陥凹の観察を行い,そ の骨性形態に差があるか どう

かを調べたので報告する.

II.対 象 および方法

対象は軸位断高分解能CTを 施 行 した,気 胞化良好

な正常耳15耳,中 心穿孔 を伴 う単純性化膿性中耳炎(以

下慢性中耳炎 とする)31耳,真 珠腫性中耳炎28耳 で あ

る｡真 珠腫性中耳炎は耳管上陥凹に進展していない も

の(以 下真珠腫Lと する)22耳 と,進 展 した もの(以

下真珠腫Eと する)6耳 に分け,計4つ の群に分 けて

検討 した.な お,正 常耳については聴神経腫瘍の疑 い

で高 分解能CTを 施行 した ものの うち中耳腔が益常で

あったものを対象 とした.

CTの 撮 影にはGE,CT/T9800を 用 い,撮 影方向は

OMIineに 対 し0　 とし,ス ライス厚1.5mm,ス ライ

ス間隔1.5mmで 撮影 し,デ ィスプレイ条件 はウィン

ド幅十4000,ウ ィン ざレベル十400と した.

方法 としては,以 下の四つの点について検討 した.

1.計 測

個々のCTに おいて,外 側半規管の全周が描出され

たスライスより3mm下 方,お よび4.5㎜下方 のスラ

イスにおいて以下の計測 を行った.

《3mm下 方のスライス》

a)耳 管上陥凹の輻(cogの 基 部)

b)〃(cogと 陥凹前壁 との中間)

c)耳 管上陥凹 の前後径

d)耳 管上陥凹前端からつち骨 までの距離

《4.5mm下 方のスライス》

e)耳 管上陥凹の幅(cogの 基部)

f)〃(cogと 陥 閲前壁の中間)

9>耳 管 上陥凹の前後径

計測部位については,図1に 模式的に示した.な お

計測は拡大鏡の下で0.Olmm単 位 の ノギスを用 いて

二度行い,CTの 縮 尺率 によって補正 した後平均値 を

採用 している.4つ の群 において各計測値の平均を求

め,有 意差の有無 をt検 定 を絹 いて調べた｡

2,気 胞化の程度の比較

耳管上陥a周 囲の気胞化 と乳突部および錐体尖部蜂

巣の気胞化の程度を良好型,板 障型,硬 化型の3つ に

分け,個 々のCTに て判定 し,各 群に差があるかどう

か調べた.各 型の判定 は便宜上CTに お いて,耳 管上

陥凹周囲,乳 突洞周囲,錐 体尖部の気胞化の面積が7

割 以上の ものを良好型,2割 以下の ものを硬化型,こ

の間を板障型 と定義 した.

3.cogの 判読

cogの 全長が判読できるスライス数 を個々のCTに

て検討 し,各 群 での差 を調べた.

4.真 珠 腫進展の特徴

耳管上陥凹に真珠腫が進展 した場合のCT上 の特徴

について,真 珠腫Lと 真珠腫Eを 比較 して観察した.

な お各群の特徴的CTを 図2に 呈示 した.

III.結 果

1.計 測結果

表1に 計測結果の平均値 と標準偏差 を示 した.正 常

耳,慢 性中耳炎,真 珠腫Lの3群 においては,計 測値

a-gの 値 に有意差はみ られなかった.真 珠腫Eで は

つち骨 が破壊 されて読影で きないため計測値dに つ

いては測定できなかったが,こ れを除 くすべての計測

値 において長 くなる傾向がみられた.た だ し有意差は

みられなかった.

2.気 胞 化の程度

表2に 気胞化の程度を示 した.正 常耳では耳管上陥

凹周囲の気胞化は乳突部に比 し不良であり,錐 体尖部

と同 じ傾 向を示 した.ま た耳管上陥凹の大 きさと周囲

図1計 測部位の模式図

(左)3mm下 方 のスライス

(右)4.5mm下 方 のスライス

a-g:本 文 参照M:つ ち骨

1:き ぬた骨*:鼓 膜 張筋半管
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図2(a)正 常 耳(左 耳)

★:耳 管上陥凹

*:発 達 した錐体尖蜂巣

(b)中 心 穿孔性慢性 中耳炎(右 耳)

★:耳 管上陥凹,軟 部陰影が存在する.

矢 印:さ じ状突起

(c)真 珠 腫L(右 耳)

★:比 較的大きい耳上管陥凹,軟 部陰影はみ られない.

矢 印:顔 面神経水平部

(d)真 珠 腫E(左 耳)

白矢印:中 頭蓋窩底 まで破壊 されている.

矢 じり:耳 管上陥凹外側壁 と上鼓室側壁の間の骨の隆 まりが破壊 さ

れている.

表1計 測値の平均 と標準偏差(mm)
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袈2気 胞化の程度

表3cogの 判読できるスライス数

の蜂巣の発育の程度 には相関はみられなかった.

慢 性中耳炎での気胞化は,耳 管上陥凹周囲,乳 突部,

錐体尖部 とも正常耳 に比 し不良であった.ま た耳管上

陥凹周囲 と錐体尖部の気胞化は同様の傾向を示し,乳

突部の気胞化よ り不良であった.真 珠腫L,真 珠 腫E

での気胞化の傾向は慢難中耳炎 と同様 であったが,気

胞化の程度 はさらに不良であった.

3.cogの 判読

cogの 判 読できたスライス数は表3に 示 した.正 常

耳では1例 を除 き,1ま たは2ス ライスでcogが 判読

できた.cogの 判 読できなかった1例 は気胞化が非常

に良 くcogも 気胞化 したため,CT上cogを 一枚の骨

隔壁 として認め得ず,勉 の蜂巣 と区別 できなかったも

のである.

慢 性 中耳炎 と真珠腫Lで はcogの 全 長が判読 で き

ない ものがそれぞれ31耳 中7耳,22耳 中4耳 み られて

いる.こ れ らの症例 では耳管上陥凹 にもsofttissue

densityが み られてお り,炎 症G4よ る骨 破壊 の池 に

partial　volume　 effectの 影 響が考えられた.真 珠腫L

で特にcogの 判 読できるスライス数が多い(cogが 長

い)傾 向は見 られなかった｡

4.真 珠 腫進展の特徴

真珠腫Eで は6例 中5例 でcogの 判 読がで きず,6

例 中4例 で耳管上陥凹前方で中頭蓋窩底 との間の骨壁

が破壊 され(図2dの 白矢印),硬 膜 が露出 している所

見がみられた.ま た真珠腫Lと 比較 して全例で上鼓室

外健壁 と耳管上陥a外 側壁 との問の骨の隆 まりが破壊

され(図2dの 矢 じり),外 耳道前壁 と耳管上陥凹外側

壁 とのなす角度が鈍角になってお り,真 珠腫の耳管上

陥凹への進展の特徴的所見 と思われた.な おこの骨の

隆 ま りはcogの 外側 下端が大鼓室棘方向に移行 して

いくものと考 えられた.

鼓膜張筋半管 や顔面神経管の中耳側の骨壁は真珠腫

Eで は全例欠損 しているようにみ えたが,真 珠腫Lや

慢性中耳炎で も耳管上陥凹にsoft　tissue　densityの 存

在す る場合 には同様 に欠損 してみえることが多 く,ま

た手術所見で も骨欠損がなか った ことか ら,partial

volume　 effectと 空 間分解能の影響 による もの と考え

られた.

IV.考察

耳管上陥凹はcogの 前 方,鼓 膜張筋半管の上方に位

置する空間であ り,Wigandら6)に よ って独立 した腔

として初めて取 り上げられた.我 々は概 に含気化良好

な ヒト屍体側頭骨において,こ の陥凹の形態が3つ の

タイ プに分か れる こ と,お よび それ が胎生期 のen-

dothelial　sacの 発 育の違 いに よるであろうことを報

告した2).ま た耳管上陥凹について若干の計灘を行い,

耳 管上陥凹の形態によっては上鼓室か ら耳管 に十分な

交通路 を作成することが困難 なことも示した3》

ただしこれ らの検討は気胞化良好な側頭骨 を用 いて

のものであ り,実 際 に手術操作 を加 えることの多い真

珠腫性 中耳炎や慢性中耳炎症例では形態が異なる可能

性があった.

今 回高分解能軸位断CTを 用 いた検討では,少 なく

とも耳管上陥凹の骨性形態の大 きさには,正 常耳 と慢
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性 中耳炎,真 珠腫性中耳炎 との間 で有意差がないこと

が判明 した.

CT上,cogの 基部での耳管上陥凹の幅(計 測値a ,

e)は,気 胞化良好 な側頭骨での計灘値3）(3.2±0.3mm)

と大差な く,ま たCTで の この陥凹の前後径(計測 値

C,g)も 側 頭 骨 で の計 測 値3)(2.4ｱ0.7mm,3.0±

0.9mm)と 概 ね一致 していた.

一方
,CT上 で は鼓膜張筋ひだ を読影することは不

可能であ り,我 々が気胞化良好な側頭骨で分類 したよ

うなタイプ分類2)は で きなかったため,真 珠腫性中耳

炎や慢性中耳炎症例 でどのタイプが多いかについては

不明であ った.た だ し,耳 管上陥凹の前後径は気胞化

良好 な側頭骨 ではタイプ別 に有 意差 がある3)こ とか

ら,あ るタイプが慢性中耳炎や真珠腫性中耳炎例に多

く見 られ る場合 には,CT上 で のこの陥凹の前後径の

計測値の平均値 に差が出るものと思われたが,明 らか

な差は認められなかった.

気 胞化についてみると,正 常耳では乳突部は15例 中

全例気胞化良好 であったが,耳 管上陥a周 囲は5例 の

み気胞化良好であり,板 障型7例,硬 化型3例 であっ

た.錐 体尖部で も同様の傾向がみ られた.耳 管周囲や

内頸動脈周囲の蜂巣 の発育は側頭骨全体の気胞化 と相

関するとの記述7)も あ るが,Myersonら8)に よる200耳

の側頭骨の検討 では,他 の報告 に比 し気胞化は不良で

あった とした うえで,乳 突部では気胞化良好型,板 障

型合わせて132耳(66%)で あ るのに対 し,錐 体部では

44耳(22%)で あ り,錐 体部の方が気胞化が悪いとし

ている.

蜂 巣の発育 には大 き く2つ の経路が あ り,鱗 部 は

endothelial　 sac　の　saccus　 superiorか ら,錐 体部は

saccus　mediusか ら気胞化 され,乳 突部は この両者か

ら気胞化 され る9)正 常 耳で乳突部 と錐体部の気胞化

の程度に差がみられたのは,こ の発育の経路の違いの

ためと思われる｡

側頭骨での検討2)で は,耳 管上陥凹 の程度 に相関は

なく,陥 凹の大 きさ と周囲の蜂巣の発育に相関がみ ら

れている.こ れ は耳管上陥凹がsaccus　 medius(こ こ

から錐体部が気胞化する)のanterior　 sacculeに 由来

している2)た め と思われ る.た だ し今回のCTで の検

討では,耳 管上陥凹の大 きさと周囲の気胞化には相関

は認 めなかった.

慢性中耳炎では乳突部の気胞化 も障害 されたが,耳

管上陥凹周囲や錐体部の気胞化は更に障害 され てい

た.真 珠腫性 中耳炎ではその傾向はより著明であ った.

側 頭骨の蜂巣 の気胞化は胎生5カ 月囲に始 まるが,

出生後の中耳炎10)や鼓 室峡部9),耳 管11)の 換気障害 に

よる中耳控の陰圧によりその発育が抑制 される.上 述

したように,耳 管上陥凹周囲の蜂巣の発育 は慢性炎症

の存在に影響 を受けたが,耳 管上陥凹の大きさには炎

症の影響 はみられなかった.こ の ことから耳管上陥d

の発育 は胎生期になされ2),後 天 的な炎症等の影響は

あまりないもの と推察される｡

CT上cogの 認 められるスライス数については,正

常耳では1ま たは2で あった､側 頭骨でのcogの 長 さ

は2.0±0.8mmで あ り2),スライ間 隔1.5mmのCT

撮影 では妥当な結果 と思われる.

真珠腫性中耳炎ではcogが厚 く長い症例 が多い と

の意見5)が ある.真 珠腫の発症の原因 としては様々な

説があるが,本 多12)は弛緩部由来の真珠腫の成因 とし

て,滲 出性中耳炎や反復性急性中耳炎の後,気 胞化が

抑制されて鼓室 峡部が閉鎖 し,弛 緩部が持続的に軽い

炎症刺激 を受けるとともに陰圧の影響 を受けることに

よ り真珠腫が形成されると推論 している.森 満5)は 鼓

室峡部が閉鎖 した際,cogが 長 ければ上鼓室に選択的

陰圧が生 じるが,cogが 短 く鼓膜張筋ひだが長 ければ

上鼓室の選択的陰圧は生 じないとし,真 珠腫発症での

cogの 意 義 を述べている.今 回の検討 では真珠腫で

cogが 長 い という傾向はみられず,真 珠腫の発症 との

関係は不明であった.

CT上,真 珠腫が耳管上陥凹へ進展 した場合の特徴

については,cogの 消失,周 囲骨(鼓 室蓋,顔 面神経管)

の破壊,耳 管上陥凹内の軟部組織陰影の存在が挙 げら

れている13).

この うちcogの 消 失については今回の検討で も認

められた.耳 管上陥凹内の軟部組織陰影の存在は慢性

中耳炎や真珠腫Lで も見 られることがあり,特 に特徴

とは言 えないものと思われ る.陥 凹周囲の骨では,特

に上鼓室外側壁 と耳管上陥凹の外側壁の間の骨の隆ま

り(cogの 外側基部下端)が 破壊 されてお り,CT上 の

特徴 と思われる.更 に前方 に進展 した場合 には,中 頭

蓋窩 との間の骨壁が破壊されることになる.

顔 面神経の水平部 はまっす ぐに走行 し,通 常10-

12mmの 長 さとして認め られる14)こ の水平部の中央

3分 の2で は顔面神経管外側壁は非常 に薄 く,高 分解

能CTで も判読できない ことが多い15)耳 管 上陥凹に

接 している部位で も,特 に後方,上 鼓室側では判読で

きないことが多い.鼓 膜張筋半管でも同様の傾向があ

る｡こ のため,CT上 での この部位の骨欠損 を真珠腫進
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展の 指標 に用いることは不適当と思われる.

以 上から耳管上陥凹 に真珠腫 が進展 した場合のCT

上 の特徴 は,

1.CO9の 消失

2.上 鼓 室外側壁 と耳管上陥凹外側壁の間の骨の隆

まりの破壊

とすべ きと思われる.

V結PG

耳管上陥凹 とその周囲の骨性構造をCTを 用 いて観

し以下の結果を得た.

1.正 常 耳 と中心穿孔 を伴 う単純性 化膿性 中耳炎

(慢性中耳炎),真 珠 腫性中耳炎の問では,耳 管上陥凹

の大 きさに差はみられなかった.

2.正 常耳では耳管上陥凹周囲の気胞化は乳突部に

比 して不良であ り,錐 体部 と同様の傾向を示 した.慢

性中耳炎や真珠腫性 中耳炎で もこの傾 向が みられた

が,全 体に気胞化が抑制 されていた.

3.cogの 長 さについては,正 常耳 と慢性中耳炎,真

珠腫性中 耳炎では差はなかった.

4.真 珠 腫が耳管上陥凹に進展 した場合のCT上 の

特徴は,cogの 消失 と,耳管上陥凹外側壁 と上鼓室外側

壁の間 の骨の隆 まりの破壊であった.
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