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原　著
腦部電腦斷層評估成人顳骨鱗狀乳突部氣房之發育：
橫斷性研究
陳建志1,2、鄒永恩3、張馨丰4,5、陳登郎6
目的：鱗狀乳突部氣房發育狀況與慢性中耳炎及其併發症關係密切。本文以腦部電腦斷層
為題材，回推台灣過去慢性中耳炎及其併發症的可能盛行率。方法：在2013 年8、9 月這兩個
月內，共計2,131 人（男1,169，女962）曾於中台灣某醫學中心接受腦部電腦斷層。在排除
未達20 歲者（n=146）及基本資料不全（無法判斷年齡）者（n=3）後，尚餘1,982 名患者（男
1,079，女903)，年齡為59.7±19.1 歲（平均值± 標準差）（範圍20~92 歲）。把軸狀切面及
冠狀切面設定為骨視窗（中心值200 HU，窗寬2,000 HU）進行判讀。結果：具氣房發育不良者
的盛行率在20~29 歲、30~39 歲、40~49 歲、50~59 歲、60~69 歲、70~79 歲及>80 歲之族群
的盛行率依序為30.5%、35.9%、52.5%、56.9%、68.0%、75.6%及69.4%。結論：本文推論
隨著時代的進步，台灣兒童或青少年罹患慢性中耳及其併發症的盛行率逐漸降低，降低了爾後
遺留於顳骨鱗狀乳突部氣房發育不良的比例，並推論二次世界大戰期間，台灣兒童或青少年罹
患慢性中耳及其併發症的盛行率最高。
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前　言
背景
正常顳骨會有程度不同且複雜的氣房
(air cells) 發育， 不僅會擴展到整個鱗狀部
(squamous part) 及乳突部(mastoid part)，也會
擴展到顳骨其他部分，甚至到枕骨等其他附屬
區域[1,2]。早在20 世紀初期，就有人注意到慢
性耳炎(chronic otitis) 患者會有比較小的氣房系
統[3]。現在，眾所皆知，顳骨鱗狀乳突部氣房
發育狀況與慢性中耳炎(chronic otitis media) 之
關係密切，而且，正常人兩側鱗狀乳突部的氣
房發育程度應是對稱、相差不多，否則，應視
為病態[2]；因此，在成年人（20 歲以上）影像
學上所呈現之鱗狀乳突部氣房發育不良或兩側
發育程度不對稱，均可以佐證過去曾經罹患慢
性中耳炎及其併發症。
目前確診慢性中耳炎及其併發症的方法有
二：(1) 因耳部症狀求診於耳鼻喉科或其他科時
確診，(2) 無耳部症狀，但在醫師理學檢查時意
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外發現。30 年前的國外研究顯示，中耳炎在
孩童的盛行率大約在15~20% 之間，在3 歲以
前，只有少於29% 的孩童沒有得過中耳炎[4]。
近年來，大家都發現慢性中耳炎及其併發症的
盛行率已經減少許多[5]，卻缺乏流行病學的研
究證據。
目的
陳等[6] 曾以北部某區域教學醫院之腦部
電腦斷層影像資料庫做為題材，以關鍵詞去搜
尋放射診斷科醫師之書面報告，發現具有至少
一側之鱗狀乳突部氣房發育不良者在老年族群
之比例(4.05%, 211 of 5,212)，遠高於中年族群
(1.67%, 95 of 5,678) 或成年族群(0.59%, 23 of
3,922)，推論在半個世紀以前之台灣兒童或青
少年發生慢性中耳炎及其併發症的機會應遠高
於後來的時代。然而，顳骨氣房發育不良並非
放射診斷科醫師判讀腦部電腦斷層的重點，即
便是沒有辨認出來也並非疏失，故以關鍵詞搜
尋的結果作為流行病學研究方法其實存在著偏
差。本文將以更為嚴謹的作法，捨棄以關鍵詞
搜尋的簡便做法，重新去判讀每一份腦部電腦
斷層的顳骨鱗狀乳突部氣房發育狀況，進而回
推過去台灣兒童及青少年之慢性中耳炎及其併
發症的可能盛行率。
材料與方法
研究設計及地點
為了不違背人體試驗倫理議題，本文特以
中台灣某醫學中心之腦部電腦斷層為題材，作
一橫斷性的研究(cross-sectional study)。本研究
所採取之資料為中台灣某醫學中心病人腦部電
腦斷層資料，所需的相關研究資料由電腦斷層
室人員協助摘錄不包含個資，即研究人員無法
得知受試者的個人身分與隱私，以保障病人之
隱私及安全。
參與研究者
於2013 年8、9 月這兩個月內，共計2,131
人（男1,169， 女962）曾於該院接受腦部電
腦斷層。在該期間，僅接受1 次檢查者1,952
人， 重複接受2 次者125 人，3 次者41 人，
4 次者9 人，5 次者4 人，共累計2,381 份影像
資料。其檢查開單處最多來自急診部(66.1%,
n=1,574)，其次為神經外科(14.9%, n=355) 與神
經科(5.5%, n=130)（圖1A）。
腦部電腦斷層掃描
該院擁有16 探頭(LightSpeed 16 與
Br ightSpe ed 3C-16, GE He a l thc a r e )、64 探
頭(LightSpeed VCT, GE Healthcare)、128 探
頭(Optima CT 660, GE Healthcare) 與320 探
頭(Toshiba 640, Toshiba) 之螺旋電腦斷層掃描
儀共5 部。69.6%之腦部電腦斷層影像資料成
像於Optima CT 660，其次為LightSpeed 16、
LightSpeed VCT、BrightSpeed 3C-16，Toshiba
640 最少（圖1B）。受檢者均採仰臥姿，頭先
進入，從枕骨大孔到頭頂處進行螺旋狀掃瞄
(120 kV)，接著把掃描後的像素組成連續軸狀
切面及冠狀切面的影像（切片厚度5.0 mm，
間隔5.0 mm），儲存於數位醫學影像閱片系統
(INFINITT PACS, INFINITT Healthcare)。
顳骨鱗狀乳突部氣房發育狀況之評估
氣房發育程度計分 (cellularity scoring)
把腦部電腦斷層軸狀切面及冠狀切面的影
像設定為骨視窗（中心值200 HU，窗寬2,000
HU）。顳骨鱗狀乳突部可分成3 個區塊：(1) 鱗
狀部、(2) 乳突部及(2) 乳突竇(mastoid antrum)
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周圍岩部(petrous part)。每個區塊的氣房發育
程度可以從0~2 計分（表1）， 再把這3 個區
塊的氣房發育程度分數加總起來，總計分從0
到6 分，代表該塊顳骨鱗狀乳突部氣房發育程
度。總計分0 分：該塊顳骨鱗狀乳突部只有乳
突竇（圖2A），裡面可能會有軟組織或液體，
完全沒有其他氣房發育；總計分1 或2 分：氣
房發育僅侷限於乳突竇周圍岩部（圖2B&C），
尚未擴展到鱗狀部或乳突部，氣房內可能會
有軟組織或液體；總計分3~5 分：氣房發育
已達鱗狀部或乳突部（圖2D、3、4A&B），
氣房內可能會有軟組織或液體（圖4B）；總
計分6 分：氣房發育已擴展到整個鱗狀乳突部
（圖4C&D），氣房內可能會有軟組織或液體
（圖4D）。
氣房發育層級 (cellularity grade)
因此，顳骨鱗狀乳突部的氣房發育程度
可以據此分為以下3 級。A 級： 氣房發育良
好(good cellularity)，總計分為6（圖4C&D）；
B 級：部分氣房發育(partial cellularity)，總計分
為1~5（圖2B~D、3、4A&B）；C 級： 無氣房
發育(no cellularity)，總計分為0（圖2A）。而B
級及C 級同為氣房發育不良(hypocellularity)。
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表1.　顳骨鱗狀部、乳突部與乳突竇周圍岩部之氣房發育程度計分法
分數氣房發育程度
0 完全無氣房發育
1 部分氣房發育，尚未佔滿整個部位或到達邊緣
2 氣房發育良好，已佔滿整個部位，並到達邊緣
圖1.　 A；所有腦部電腦斷層檢查(n=2,381) 的開立科別（數目）比例。B：執行檢查之儀器型號（數
目）比例。
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統計分析
在比較(1) 兩側耳之顳骨鱗狀乳突部氣房
發育程度總計分、(2) 兩側之顳骨鱗狀乳突部氣
房發育層級、(3) 具顳骨鱗狀乳突部氣房發育
不良者在各個年齡層的盛行率及(4) 具顳骨鱗
狀乳突部氣房發育不良者與不具者之性別分布
時，均採用卡方檢定(X 2 test)。比較具顳骨鱗
狀乳突部氣房發育不良者與不具者之年齡差異
時，採用雙尾t 檢定(two-tailed t-test)。以上檢
定之alpha 值均為0.05。
結　果
參與研究者
在排除未達20 歲者(n=146) 及基本資料不
全（無法判斷年齡）者(n=3) 後，尚餘1,982 名
圖2.　 把腦部電腦斷層影像設定為骨視窗（中心值200 HU，窗寬值2,000 HU）後，即可判讀其內
的氣房房發育程度。A：整塊顳骨內只有乳突竇，完全沒有其他氣房存在，突竇周圍岩部之
計分為0 分，顳骨鱗狀乳突部氣房發育程度總計分為0 分。B：乳突竇周圍有氣房發育，但
尚未擴展到整個岩部，該區塊計分為1 分，總計分為1 分。C：乳突竇周圍氣房發育已擴展
到整個岩部，但尚未擴展到鱗狀部或乳突部，乳突竇周圍岩部計分為2 分，總計分為2 分。
D：乳突竇周圍氣房發育已擴展到整個岩部，並擴展到部分的鱗狀部（空白箭號），但尚未
擴展到乳突部，乳突竇周圍岩部計分為2 分，鱗狀部計分為1 分，乳突部計分為0 分，而總
計分為3 分。
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患者（男1,079， 女903）， 年齡為59.7±19.1
歲（平均值± 標準差）（範圍20~92 歲）。在
不同年齡層的患者人數及性別分布詳如圖5，
顳骨鱗狀乳突部氣房發育程度總計分及層級
在兩側的分布狀況及人數，分別詳如表2 與
表3。
資料分析
顳骨鱗狀乳突部氣房發育程度總計分在
兩側耳的分布具有差異(p<0.001)，傾向於兩
側總計分相等及朝高分數分布；而氣房發育
層級在兩側耳的分布亦具有差異(p<0.001)，
亦傾向於兩側層級相等及朝A 級分布。具氣
圖3.　 A：乳突竇周圍氣房發育已擴展到整個岩部，尚未擴展到鱗狀部，卻已擴展到部分的乳突部
（叉尾空白箭號），乳突竇周圍岩部計分為2 分，鱗狀部計分為0 分，乳突部計分為1 分，
而顳骨鱗狀乳突部氣房發育程度總計分為3 分。B：乳突竇周圍氣房發育已擴展到整個岩部、
部分鱗狀部（空白箭號）及部分乳突部（叉尾空白箭號），乳突竇周圍岩部計分為2 分，鱗
狀部計分為1 分，乳突部計分為1 分，而總計分為4 分。C：乳突竇周圍氣房發育已擴展到
整個岩部，尚未擴展到鱗狀部，卻已擴展到整個乳突部（叉尾空白箭號），乳突竇周圍岩部
計分為2 分，鱗狀部計分為0 分，乳突部計分為2 分，而總計分為4 分。D：乳突竇周圍氣
房發育已擴展到整個岩部、整個鱗狀部及部分乳突部（叉尾實心箭號），乳突竇周圍岩部計
分為2 分，鱗狀部計分為2 分，乳突部計分為1 分，而總計分為5 分。
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圖4.　 A：乳突竇周圍氣房發育已擴展到整個岩部、整個乳突部及部分鱗狀部，尚未擴展到整個
鱗狀部（實心箭號），乳突竇周圍岩部之計分為2 分，鱗狀部計分為1 分，乳突部計分為2
分，而鱗狀乳突部氣房發育程度總計分為5 分。B：同上，氣房內充滿了軟組織或液體，卻
不會干擾判讀，可以清楚地見到乳突竇周圍氣房發育尚未擴展到整個鱗狀部（實心箭號），
總計分為5 分。C：乳突竇周圍氣房發育已擴展到整個岩部、乳突部及鱗狀部，甚至擴展到
岩尖，各區塊計分均為2 分，而總計分為6 分。D：同上，只不過氣房內充滿了軟組織或液
體，依然不會干擾判讀，總計分為6 分。
表2.　顳骨鱗狀乳突部氣房發育總計分在兩側的分布（人）
左側
右側0 分1 分2 分3 分4 分5 分6 分
0 分27 9 1 4 6 8 2
1 分9 41 6 6 17 3 4
2 分1 3 12 7 6 4 1
3 分2 5 9 29 16 7 0
4 分10 11 9 16 267 91 17
5 分3 7 3 3 66 285 60
6 分7 1 3 1 15 65 797
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房發育不良者（B 及C 級）共計1,185 名（男
704， 女481）（單側176， 雙側1,009）， 年齡
為64.0±17.2 歲； 不具者（A 級）共計797 名
（男375，女422），年齡為53.2±20.0 歲；兩
族群在性別及年齡分布上均具有統計學上的顯
著差異（p<0.001），具氣房發育不良者（B 及
C 級）顯然年紀較大且男性居多。
圖5.　在各個年齡層，具顳骨鱗狀乳突部氣房發育不良之患者人數及性別分布。
表3.　顳骨鱗狀乳突部氣房發育層級在兩側的分布（人）
左側
右側A 級B 級C 級
A 級797 85 7
B 級82 929 25
C 級2 28 27
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主要結果
具氣房發育不良（B 及C 級）者的盛行
率，會隨著年齡層的增加而呈現有意義地增加
(p<0.001)，以70~79 歲族群的盛行率(75.6%)
最高，而20~29 歲族群的盛行率(30.5%) 最低
（圖6）。
討　論
固然在顳骨高解析度電腦斷層（切片厚度
0.625 mm，間隔0.625 mm）影像上，鱗狀乳突
部的氣房發育程度可以根據某一「最佳」切面
內氣房數目的多寡，評成1~4 分[2]；然而，腦
部電腦斷層受限於切片厚度及間隔(5.0 mm vs
5.0 mm)，其骨視窗不論軸狀或冠狀切面，均無
法像顳骨高解析度電腦斷層般地清晰，實難用
此法進行分類。況且顳骨高解析度電腦斷層主
要用於診斷顳骨骨折、聽小骨鏈異常、特殊顳
骨疾病[7-9]，或中耳乳突手術前之評估[10]，加
上游離輻射劑量較高，不僅很難反應出一般族
群的狀況，也很難進行大規模的研究。因此，
吾人採用類似評估慢性鼻及鼻竇炎嚴重程度之
電腦斷層Lund-Mackay 計分法[11]，把腦部電腦
斷層片上所能呈現的顳骨，分成(1) 鱗狀部、
(2) 乳突部與(3) 乳突竇周圍岩部等3 個區塊，
進行0~2 計分。固然顳骨的岩尖(petrous apex)
也會有氣房發育，理應納入評估，但顳骨岩尖
的邊緣不若鱗狀部或乳突部般地光滑，往往呈
圖6.　 在各個年齡層，具顳骨鱗狀乳突部氣房發育不良之患者比例，以70~79 歲年齡層之盛行率最
高（75.6%）（空心箭頭）；在30~39 歲與40~49 歲年齡層的盛行率之間，有較為陡峭的落差
（虛線箭號線）。
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現棘狀，並穿插著顱內軟組織，對其其氣房發
育狀態進行計分頗有難處，況且，目前並無文
獻認為顳骨岩尖部位的氣房發育狀態會與慢性
中耳炎及其併發症有關，因此，本文並沒有對
顳骨岩尖的氣房發育狀態進行計分。
顳骨鱗狀乳突部的氣房發育始於胚胎發育
第21~22 週，乳突竇是最早形成的氣房，至胚
胎發育34 週時業已成形，但其它氣房要到在
出生後才會開始發育。自2~5 歲開始，乳突開
始長大，其內的氣房也開始向周圍成長、移動
與擴張，並逐步清除原本位於中耳裂內的間業
組織，直到成年才會停止[2,12]；在這過程中，
若出現發炎時，會影響到正常應有的氣房發
育，造成發育不良[2]；換句話說，發生於學步
期、孩童期或是青春期的慢性中耳炎及其併發
症，均會限制顳骨鱗狀乳突部內氣房的發育與
擴展，造成往後顳骨鱗狀乳突部之「無氣房發
育」或是「部分氣房發育」；至於成年後才發
生的慢性中耳炎及其併發症，頂多在發育良好
的顳骨鱗狀乳突部氣房內會有軟組織或液體，
僅僅呈現「氣化不良(poor pneumatization)」，
並非「部分氣房發育」或「無氣房發育」[1]。因
此，對兒童或青少年定義鱗狀乳突部氣房發育
不良尚言之過早，畢竟尚未發育完成，故本文
把研究對象限制在20 歲以上者。
在國內，健保未實施前，有關慢性中耳炎
之流行病學研究大都侷限於學生體檢[13]；在
健保實施後，或許健保資料庫可以提供線索，
卻只能受限於曾經求診且有登錄診斷代碼者。
本文則以腦部電腦斷層作為題材，可以窺見數
十年前兒童或青少年併發慢性中耳炎之盛行狀
況。具鱗狀乳突部氣房發育不良者的盛行率會
隨年齡層增加而增加，最特別是，20~29 歲與
30~39 歲族群相差不多（30.5%與35.9%），但
與40~49 歲族群(52.5%) 間有較為陡峭的落差
（圖6）。固然年長者之耳部暴露於感染或是
其他可以造成顳骨鱗狀乳突部發生病理變化
（例如放射線治療或化學治療）的整體時間原
本就比年輕人長，故有可能導致年長者顳骨鱗
狀乳突部氣化較差的比例高於年輕人，卻無法
據此解釋為何80 歲以上的族群具鱗狀乳突部氣
房發育不良者的盛行率(69.4%) 居然低於70~79
歲族群(75.6%)，而與60~69 歲族群(68.0%) 相
差不多。普遍認為慢性中耳炎及其併發症在男
性的盛行率均略高於女性[5,14,15]，本文則更證
實具顳骨鱗狀乳突部氣房發育不良者在男性的
比例確實明顯高於女性。
概括性(generalisability)
本文選擇腦部電腦斷層作為題材，在於它
不僅恰巧有數個軸狀切面及冠狀切面可以囊括
整個顳骨，這亦是急診或門診最常進行的頭部
影像學檢查，可以無選擇性地包羅各式各樣的
人。原本計畫對2013 年8 月初至2014 年元月
底共計7,692 份之腦部電腦斷層影像進行判讀
與評分，可是，當初為了避免不同專家之間的
判讀差異，本文全部資料的計分均由第一及第
三作者二人共同為之，所有的記分也是必須取
得這兩位評分者的共識，若對評分有分歧時，
則會請責任作者做最後的評斷；這樣的工作勢
必於繁忙的臨床工作間抽空於醫院內進行，實
在是十分的辛苦與冗長。僅僅重新判讀2013
年8 月初到9 月底共計2,131 人之2,381 份影
像資料，就耗了近1 個月半的時間，不得不於
2014 年2 月中旬停住。是否能將這2,131 人的
研究結果概括至全台2,300 萬人尚具爭議。
限制
陳等[6] 認為如果患者在檢查時，同時合併
顱骨或顳骨骨折時，可能會有程度不等的乳突
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積血(hemomastoid)，由於凝固血液的電腦斷
層值範圍(30~80 HU) 會與骨質(50~1,000 HU)
有所重疊，可能會影響到對於乳突氣化狀況或
是氣房發育程度的判斷，應當排除之。可是，
本文目標在於判斷氣房發育程度在於它是否能
擴展到鱗狀部、乳突部與乳突竇周圍岩部這些
區域的邊緣，即使部分氣房內部有凝固血液
的話，也不會影響到吾人對於氣房發育程度的
判斷。況且，要對這2,381 份影像資料仔細去
回溯它們的檢查適應症及臨床病史其實很有難
處，因此，本文並未刻意去排除合併顱骨或顳
骨骨折者，這是本文可能的限制。不僅如此，
年輕人本來就比較少有腦部病變因而必須接受
腦部電腦斷層檢查，因此在20~29 歲及30~39
歲族群之母群體人數低於其他年齡層，這或許
都會對本文造成偏差。
關鍵結果與結論
在距今70 年前的二次世界大戰期間，台灣
遭受了資源匱乏以及戰火洗禮，當時原本在日
治時期已有長足進步的醫療建設及衛生制度亦
受到破壞[16]，很可能使得當時兒童與青少年即
使罹患中耳炎亦無法得到治療，進而增加罹患
慢性中耳炎及其併發症的機會，在成年期後遺
留鱗狀乳突部氣房發育不良的機會高於戰前的
兒童及青少年，從70~79 歲族群之顳骨鱗狀乳
突部氣房發育不良的盛行率高於80 歲以上的族
群可見一般。
台灣光復後，醫藥衛生的進步已使兒童與
青少年併發慢性中耳炎的機會逐年減少，在成
年期後遺留鱗狀乳突部氣房發育不良的機會亦
逐年降低，最特別的仍是19 年前我國開始實
施的全民健康保險制度（1995 年），使得就醫
普及與便利，加上經濟的成長以及出生率的下
降[17,18]，大家更加重視兒童與青少年的健康問
題，會去積極地去處理急性中耳炎，大大地降
低了他們罹患慢性中耳炎及其併發症的機會。
現在，這些受惠的兒童與青少年正是分佈於本
文20~29 歲與30~39 歲的成年族群，其顳骨鱗
狀乳突部氣房發育不良的盛行率遠遠地低於其
他年齡層。
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Original Article
Evaluation of the Squamomastoid Cellularity
of Adult Temporal Bone by Brain Computed
Tomography: A Cross-sectional Study
Jiann-Jy Chen, M.D.1,2, Yung-An Tsou, M.D.3,
Hsin-Feng Chang, M.D.4,5, Dem-Lion Chen,M.D.6
Objectives: Hypocelluar squamomastoid is
closely related to the occurrence of chronic otitis
media (COM) and its complications. In this study,
we attempted to deduce the prevalence of COM
and its complications of Taiwanese children and
adolescents in the past era from the prevalence of
COM and its complications among patients who
received brain computed tomography. Methods: In
the two months of August and September 2013, 2,131
persons including 1,169 men and 962 women, had
received brain computed tomography at a medical
center in Mid-Taiwan. A total of 1,982 persons (1,079
men and 903 women) were included for analysis
after excluding those younger than 20 years old
(n=146) or with unknown age (n=3). Their average
age was 59.719.1 (range: 20-92). We reviewed
each axial and coronal section under bone window
(center 200 HU, width 2,000 HU). Results: The
ratios of hypocellular squamomastoid sufferers in
the age groups of 20-29, 30-39, 40-49, 50-59, 60-
69, 70-79 and > 80 were 30.5%, 35.9%, 52.5%,
56.9%, 68.0%, 75.6% and 69.4%, respectively.
Conclusion: We deduce that, with the progress of
time, the reduction of the prevalence of COM and its
complications had reduced the incidence of following
hypocelluar squamomastoid. In addition, we found
that the prevalence of COM and its complications
was probably highest among Taiwanese children and
adolescents during the World War II.
Key words: squamomastoid, hypocellularity, air cell, chronic otitis media, brain CT
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