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·临床研究·

5.0 T 磁共振 T2-MX3D-FS 与 3D-TOF-MRA 融合序列在识别
原发性三叉神经痛责任血管中的应用价值
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【摘要】 目的  探讨 5.0 T 超高场强磁共振三维快速自旋回波 T2加权压脂成像（T2-weighted 3D fast spin echo 

with fat suppression, T2-MX3D-FS）与三维时间飞跃法磁共振血管成像（three dimensional time of flight magnetic resonance 

angiography, 3D-TOF-MRA）序列图像融合的新方法在识别原发性三叉神经痛（primary trigeminal neuralgia, PTN）责任

血管中的应用价值，为临床确定神经血管压迫（neurovascular compression, NVC）提供更精准的影像诊断依据。方法  回

顾性分析 2024年 9月至 2025年 8月在中国科学技术大学附属第一医院诊断为 PTN并行微血管减压术（microvascular 

decompression, MVD）的 26例患者的临床及影像资料。所有患者术前均采用联影 uMR Jupiter 5.0 T 超导磁共振成像系

统进行 T2-MX3D-FS序列及 3D-TOF-MRA序列扫描，并将原始图像传输至后处理工作站进行图像融合分析。以 MVD

术中所见责任血管作为判断的“金标准”，评估 T2-MX3D-FS序列、3D-TOF-MRA序列以及二者融合序列判断 NVC的

能力和识别责任血管的准确性。结果  26例患者中，有 24例患者可见明确的 NVC，MVD术中共发现责任血管 39条。

T2-MX3D-FS序列、3D-TOF-MRA序列与融合序列正确判断有无 NVC的准确率分别为 84.62%（22/26）、65.38%（17/26）

及 100%（26/26）。融合序列对判断 NVC的准确率最高，高于任一单一序列，三种序列间的比较差异具有统计学意义

（P =0.003 0）。T2-MX3D-FS序列、3D-TOF-MRA序列与融合序列正确识别责任血管的准确率为 58.97%（23/39）、48.72%

（19/39）及 89.74%（35/39）。融合序列对责任血管的定性准确率显著高于单一序列，3种序列间比较差异具有统计学意义

（P =0.000 2）。结论 5.0 T 超高场强磁共振凭借其极高的信噪比和空间分辨率，能够更清晰地显示三叉神经与周围微小

血管的解剖关系。T2-MX3D-FS序列与 3D-TOF-MRA序列在显示神经和血管方面具有互补性，将二者进行图像融合能

显著提高对 PTN责任血管的检出率、定性的准确性，为术前精准评估 NVC的责任血管、制定个体化 MVD手术方案提供

了更为可靠的影像学依据，具有重要的临床转化价值及应用前景。1
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【Abstract】 Objective To investigate the application value of a  novel image fusion method based on T2-weighted 

3D fast spin echo with fat suppression (T2-MX3D-FS) and three dimensional time of flight magnetic resonance angiography 
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原发性三叉神经痛（primary trigeminal neuralgia, 

PTN）是 一 种 发 生 于 三 叉 神 经 走 行 区 的 反 复 发 作

的、以阵发性剧烈疼痛为特征的神经系统疾病，中

老年女性多见，其疼痛常被描述为 “电击样”“刀

割 样”或 “撕 裂 样”［1］。患 者 常 因 触 摸、洗 脸、

刷 牙、咀 嚼 甚 至 说 话 等 刺 激 便 可 诱 发 疼 痛 发 作，

严 重 影 响 患 者 的 日 常 生 活 与 社 会 功 能。PTN 的 病

因 及 发 病 机 制 尚 未 完 全 阐 明，目 前 被 广 泛 接 受 的

仍 是 Jannetta提 出 的 “神 经 血 管 压 迫（neurovascular 

compression, NVC）”学说，即迂曲、扩张或走行异

常的颅内血管（多为动脉，少数为静脉）在三叉神

经根进入区（root entry zone, REZ）或其周围造成机

械性压迫，导致神经纤维发生脱髓鞘改变，进而引

起神经元间异常 “短路”，诱导痛觉过敏，产生阵

发 性 剧 痛 ［2］。在 此 基 础 上，近 年 来 已 有 研 究 进 一

步发现了神经受压后中枢敏化、离子通道的表达与

失调以及活性氧与神经炎症标志物表达等复杂的分

子和电生理机制 ［3-4］。微血管减压术（microvascular 

decompression, MVD）是目前治疗 PTN 的主要方法，

术后复发率低，大部分患者术后即刻能得到明显缓

解 ［5-6］。MVD 手 术 成 功 的 关 键 在 于 术 前 精 准 识 别

并定位压迫神经的责任血管，明确血管与三叉神经

之间的关系，包括压迫部位、程度、血管类型及来

源等。因此，术前通过影像学方法无创、精准地评

估 识 别 NVC 对 于 临 床 手 术 方 式 及 手 术 路 径 的 选 择

至关重要 ［7-8］。磁共振已成为 PTN 术前评估的首选

方 法，其 中，三 维 快 速 自 旋 回 波 T 2 加 权 压 脂 成 像

（T2-weighted 3D fast spin echo with fat suppression, 

T 2-MX3D-FS）采 用 重 T 2 加 权 序 列，能 够 提 供 优

异 的 脑 脊 液- 神 经- 血 管 信 号 对 比，神 经 和 血 管 均

(3D-TOF-MRA) sequences from 5.0 T ultra-high field magnetic resonance imaging  in identifying the responsible vessels of 

primary trigeminal neuralgia (PTN), so as to provide more accurate imaging diagnostic evidence for the clinical confirmation of 

neurovascular compression (NVC). Methods A retrospective analysis was performed on the clinical and imaging data of 26 

patients who were diagnosed with PTN and underwent microvascular decompression (MVD) at the First Affiliated Hospital of 

University of Science and Technology of China from September 2024 to August 2025. All patients underwent preoperative T2-

MX3D-FS and 3D-TOF-MRA sequence scanning using a United Imaging uMR Jupiter 5.0 T superconducting MRI system, and the 

original images were transmitted to a post-processing workstation for image fusion analysis. Taking the responsible vessels identified 

during MVD as the diagnostic gold standard, we evaluated the ability of the T2-MX3D-FS sequence, 3D-TOF-MRA sequence, 

and the fusion sequence of the two to detect NVC, as well as their accuracy in identifying the responsible vessels. Results Among 

the 26 patients, definite NVC was observed in 24 patients, and a total of 39 responsible vessels were identified during MVD. The 

accuracy of the T2-MX3D-FS sequence, 3D-TOF-MRA sequence, and fusion sequence in correctly determining the presence or 

absence of NVC was 84.62% (22/26), 65.38% (17/26), and 100% (26/26), respectively. The fusion sequence had the highest accuracy 

for NVC detection, which was higher than that of any single sequence. The difference among the three sequences was statistically 

significant (P=0.003 0). The accuracy of the T2-MX3D-FS sequence, 3D-TOF-MRA sequence, and fusion sequence in correctly 

identifying responsible vessels was 58.97% (23/39), 48.72% (19/39), and 89.74% (35/39), respectively. The qualitative accuracy 

of the fusion sequence for responsible vessels was significantly higher than that of the single sequences, the difference among the 

three sequences was statistically significant (P=0.000 2). Conclusion 5.0 T ultra-high-field MRI, by virtue of its extremely high 

signal-to-noise ratio and spatial resolution, allows for clearer visualization of the anatomical relationship between the trigeminal 

nerve and surrounding microvessels. The T2-MX3D-FS and 3D-TOF-MRA sequences complement each other in displaying nerves 

and blood vessels. Image fusion of these two sequences significantly improves the detection rate and characterization accuracy of 

the responsible vessels in PTN, providing a more reliable imaging basis for the precise preoperative assessment of NVC and the 

formulation of individualized MVD surgical plans, demonstrating significant clinical translational value and promising application 

prospects.

【Key words】 5.0 T MRI; Trigeminal neuralgia; Fusion sequence; Responsible vessel; Neurovascular compression; T2-

MX3D-FS; 3D-TOF-MRA
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呈低信号，在高信号脑脊液背景的衬托下，神经和

血管的形态和两者之间的毗邻关系显示极为清晰。

三维时间飞跃法磁共振血管成像（three dimensional 

time of flight magnetic resonance angiography, 3D-TOF-

MRA）能够清晰显示快速流动的动脉血流，使其呈

现显著高信号，常用于展示责任动脉 ［9］。然而，常

规 1.5 T 或 3.0 T 场强的磁共振在显示细小血管，特

别是流速缓慢的静脉或小动脉方面仍存在局限性，

单一序列的应用可能导致漏诊或误诊 ［10］。5.0 T 超

高场强磁共振是近年来投入临床应用的先进成像设

备，研究 ［11-13］证实 5.0 T 及 7.0 T 超高场强磁共振在

神经系统疾病、人脑血管周围间隙的可视化方面明

显强于传统的 1.5 T 或 3.0 T 设备，能够提供卓越的

信噪比（signal-to-noise ratio, SNR）、空间分辨率、

对 比 度 和 灵 敏 度，从 而 能 够 更 清 晰 地 观 察 神 经 结

构、代谢和功能。本研究旨在充分利用 5.0 T 磁共振

的 这 一 优 势，将 T 2-MX3D-FS 序 列 优 异 的 脑 脊 液-

神经- 血管信号对比与 3D-TOF-MRA 序列卓越的动

脉血管显示能力相结合，通过图像融合及三维多平

面 重 建（multi-planar reconstruction, MPR）技 术，探

究其在识别 PTN 责任血管中的综合应用价值，为临

床确定 NVC 提供更精准的影像诊断依据。

1 资料与方法

1.1 一般资料

回顾性纳入 2024 年 9 月至 2025 年 8 月在中国科

学技术大学附属第一医院临床诊断为 PTN 的患者 26

例，均为单侧发病。其中，男性 13 例，女性 13 例；

年 龄 33 ～64 岁，平 均 年 龄（52.8 ±8.2）岁；左 侧 疼

痛 9 例，右 侧 疼 痛 17 例；病 程 2 个 月 至 20 年。纳 入

标准：①符合 PTN 临床诊断标准；②顺利完成 5.0 T

设备 T2-MX3D-FS 与 3D-TOF-MRA 序列扫描；③检

查后均行 MVD 治疗，临床手术资料完整；④所有患

者均知情同意并签署知情同意书。排除标准：①颅内

占位性病变等引起的继发性三叉神经痛患者；②合并

其他严重神经系统疾病；③图像质量差。本研究获得

医院伦理委员会批准（批件号：2025-RE-391）。

1.2 检查方法

使用联影 uMR Jupiter 5.0 T 超导磁共振成像系

统，采 用 双 通 道 传 输 和 48 通 道 头 部 接 收 线 圈 进 行

图像采集。患者取仰卧位，头部先进，固定头部防

止 运 动 伪 影。常 规 序 列：先 行 常 规 T1WI、T2WI扫

描，排 除 颅 内 其 他 占 位 或 结 构 性 病 变 的 影 响。T2-

MX3D-FS序列扫描范围以三叉神经脑池段为中心，

自枕骨大孔至中脑水平，包含 Willis环。主要扫描参

数：TR为 1 500 ms，TE为 226.18 ms，层厚为 0.3 mm，

读 出 FOV为 212 mm，相 位 FOV为 200 mm，扫 描 时

间 为 4 min3 s。3D-TOF-MRA序 列 扫 描 范 围 与 T 2-

MX3D-FS序列一致。主要扫描参数：TR为 23.3 ms，

TE 为 5.1 ms，层 厚 为 0.3 mm，翻 转 角 为 15°，读 出

FOV 为 230 mm，相位 FOV 为 180 mm，扫描时间为 2 

min58 s。

1.3 图像后处理及分析

将 T 2-MX3D-FS 与 3D-TOF-MRA 序 列 的 原 始

横 断 面 图 像 数 据 传 输 至 联 影 后 处 理 工 作 站。由 两

名 具 有 10 年 以 上 神 经 影 像 诊 断 经 验 的 神 经 放 射 科

医 师 独 立 进 行 后 处 理 分 析，利 用 工 作 站 的 图 像 融

合 软 件，将 T 2-MX3D-FS 的 神 经 影 像（低 信 号）与

3D-TOF-MRA 的血管影像（高信号）进行透明化融

合处理，生成同时清晰显示高信号血管、低信号神

经及高信号脑脊液背景的融合图像。可调节上下图

层间的融合比例，并使用 MPR 技术对融合图像进行

斜矢状位、斜冠状位重建，从不同角度及方向观察

神经与血管的关系。两名医师诊断意见不一致时，

由 两 人 协 商 后 决 定。采 用 Sindou 等 ［14］提 出 的 神 经

血管压迫分级方法对患者血管压迫程度进行分级，

分 级 标 准 如 下。① 0 级：血 管 与 三 叉 神 经 未 接 触，

两者之间存在脑脊液间隙；②Ⅰ级：血管与三叉神

经接触，其间脑脊液间隙消失；③Ⅱ级：血管压迫

三叉神经，可见压迹，伴或不伴有神经轻度移位；

④Ⅲ级：血管严重压迫三叉神经使其变形或偏离正

常位置。最终将 0 级定义为无压迫，Ⅰ ～Ⅲ级定义

为血管压迫。

1.4 统计学方法

采用 GraphPad Prism 10 统计学软件进行数据分

析。分 析 比 较 T 2-MX3D-FS、3D-TOF-MRA 及 二

者 融 合 序 列 判 断 NVC 的 能 力 和 识 别 责 任 血 管 的 准

确 性。计 数 资 料 以 例 数（n）和百分比（%）表示。

采用 Fisher精确检验比较 3种不同序列之间正确判断

NVC及正确识别责任血管的差异。以 P <0.05表示差
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异有统计学意义。使用 kappa系数来检验两位医师间

判断的一致性，kappa>0.61表示有较强的一致性。

2 结果

2.1 MVD术中所见情况

26 例患者均顺利完成 MVD 手术。除 2 例患者术

中 未 发 现 确 切 NVC 外，其 余 24 例 患 者 均 可 见 明 确

的血管压迫三叉神经，责任血管为单纯动脉的有 14

例（58.33%），动 静 脉 混 合 的 有 7 例（29.17%），

单 纯 静 脉 的 有 3 例（12.50%）。术 中 共 探 查 到 39

条 责 任 血 管，具 体 构 成 为：小 脑 上 动 脉（superior 

cerebellar artery, SCA）16 条（41.03%），小 脑 前

下 动 脉（anterior inferior cerebellar artery, AICA）

10 条（25.64%），静 脉 10 条（25.64%），椎 动 脉

（vertebral artery, VA）3条（7.69%）。如图 1 所示为

右侧三叉神经被动脉、静脉混合压迫。

DCBA

E

图 1 一名 62 岁三叉神经痛行多次射频消融术后复发的女性患者的手术及 MRI 图像 A 为术中显示右侧三叉神经被岩

上静脉一属支 （黑色箭头所示） 压迫； B 为术中显示右侧三叉神经被右侧小脑上动脉 （黑色箭头所示） 压迫； C 为

3D-TOF-MRA 序列可显示右侧三叉神经根部两根高信号血管影压迫 （白色箭头所示） ， 无法分辨起源； D 为 T2-

MX3D-FS 序列显示右侧三叉神经根部紊乱血管影 （白色箭头所示） ， 无法辨识； E 为融合图， 上排两张图可清晰

观察到血管 （显示为红色） 与三叉神经的关系， 下排可清晰观察血管的起源， 并与 TOF 后处理图像对照， 可识别

出具体血管 （红色圆圈标记为小脑上动脉）

注：3D-TOF-MRA 为三维时间飞跃法磁共振血管成像；T2-MX3D-FS 为三维快速自旋回波 T2 加权压脂成像。

2.2 3种序列判断 NVC的能力

T 2-MX3D-FS 序 列 判 定 4 例 为 无 压 迫，22 例

为 血 管 压 迫。3D-TOF-MRA 序 列 判 定 9 例 为 无 压

迫，17 例 为 血 管 压 迫。T 2-MX3D-FS 与 3D-TOF-

MRA 融合序列（以下简称融合序列）判定 2 例为无

压 迫，24 例 为 血 管 压 迫。以 MVD 术 中 所 见 的 责 任

血管作为判断的 “金标准”，T2-MX3D-FS 序列、

3D-TOF-MRA 序 列 与 融 合 序 列 正 确 判 断 有 无 NVC

的准确率分别为 84.62%（22/26）、65.38%（17/26）

及 100%（26/26）。见表 1。融合序列对判断 NVC 的

准确率最高，显著高于单独的 T2-MX3D-FS 序列及

3D-TOF-MRA 序列，3 种序列间的比较差异具有统

计学意义（P =0.003 0）。其中，3D-TOF-MRA 序列

与融合序列比较差异有统计学意义（P =0.001 7），
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T2-MX3D-FS 序列与融合序列比较差异无统计学意

义（P =0.110 4）。另外，T2-MX3D-FS 序列的准确

率 也 高 于 3D-TOF-MRA 序 列，但 差 异 无 统 计 学 意

义（P =0.199 4）。采用 3 种序列判断 NVC 时，两位

医师之间具有较强的一致性，T2-MX3D-FS 序列、

3D-TOF-MRA 序 列 和 融 合 序 列 的 kappa 值 分 别 为

0.77、0.75、0.78。

表 1 3 种序列判断 NVC 的准确率比较

序列
无压迫（n） 血管压迫（n） 准确率

（%）0 级 Ⅰ级 Ⅱ级 Ⅲ级

T2-MX3D-FS 序列 4 7 10 5 84.62a,b

3D-TOF-MRA 序列 9 6 8 3 65.38c

融合序列 2 6 11 7 100

注：NVC 为神经血管压迫；T2-MX3D-FS 为三维快速自旋

回波 T2 加权压脂成像；3D-TOF-MRA 为三维时间飞跃法磁共

振血管成像；3 种序列判断 NVC 的准确率比较，行 Fisher 精确

检 验，P <0.05；a 表 示 与 3D-TOF-MRA 序 列 比 较，行 Fisher 精

确 检 验，P =0.199 4；b 表 示 与 融 合 序 列 比 较，行 Fisher 精 确 检

验，P =0.110 4；c 表 示 与 融 合 序 列 比 较，行 Fisher 精 确 检 验，

P =0.001 7。

2.3 3种序列识别责任血管的准确性

在 检 出 的 39 条 责 任 血 管 中，统 计 3 种 序 列 正

确 识 别 动 静 脉 血 管 及 其 来 源 的 数 量。其 中，T 2-

MX3D-FS 序 列 的 定 性 准 确 率 为 58.97%（23/39），

其误判血管的原因主要是动静脉血管信号相似，且

均显示为低信号，因此难以判断其来源；3D-TOF-

MRA 序 列 的 定 性 准 确 率 为 48.72%（19/39），其 误

判 的 血 管 中，大 多 为 静 脉，因 3D-TOF-MRA 序 列

未能显示静脉，导致被漏诊，少部分为动脉的细小

分支，因管腔狭窄、血流缓慢而使信号减低，与神

经对比不佳，导致判断困难；融合序列对责任血管

的 定 性 准 确 率 为 89.74%（35/39），其 对 责 任 血 管

的 定 性 准 确 率 显 著 高 于 单 一 序 列，差 异 有 统 计 学

意 义（融 合 序 列 vs.T 2-MX3D-FS，P =0.003 7；融

合 序 列 vs.3D-TOF-MRA，P =0.000 2）。3 种 序 列

间 的 比 较 差 异 也 具 有 统 计 学 意 义（P =0.000 2）。

见表 2。两位医师通过 3 种序列对责任血管定性的

结 果 也 具 有 较 强 的 一 致 性，T 2-MX3D-FS 序 列、

3D-TOF-MRA 序 列 和 融 合 序 列 的 kappa 值 分 别 为

0.71、0.67、0.75。

表 2 3 种序列识别责任血管的准确率比较

责任血管
术中

例数

正确识别例数

T2-MX3D-FS
序列

3D-TOF-MRA
序列

融合

序列

小脑上动脉 16 13 12 14

小脑前下动脉 10 4 4 9

椎动脉 3 3 3 3

静脉 10 3 0 9

准确率（%） — 58.97a 48.72b 89.74

注：T2-MX3D-FS为三维快速自旋回波 T2加权压脂成像；

3D-TOF-MRA为三维时间飞跃法磁共振血管成像；3种序列对责

任血管定性的准确率比较，行 Fisher精确检验，P <0.05；a 表示

与融合序列比较，行 Fisher精确检验，P =0.003 7；b 表示与融合

序列比较，行 Fisher精确检验，P =0.000 2。

3 讨论

既往研究 ［15］表明，多数 PTN 与神经血管压迫

有关，责任血管所致三叉神经萎缩和变性是其重要病

理基础。MVD可有效解除血管压迫，显著缓解疼痛，

被证明是治疗 PTN的最佳手段，有显著效果 ［5, 16］。手

术成功的前提是存在血管压迫，关键在于术前准确

判断神经血管间的关系以及术中可靠的减压。MVD

术后颅内出血和感染是导致患者死亡的主要原因，

有研究 ［17-19］发现老年人小脑组织相对萎缩使得桥

小脑区的视野更加清晰，从而减少了术中探查，术

后并发症反而较少。因此，术前通过融合序列的新

方法无创地显示责任血管，为临床医师提供精确的

术前指导，避免不必要的术中探查，对于提升手术

效果、缩短手术时间、减少术后并发症和改善患者

的预后显得尤为重要。然而，三叉神经的解剖结构

复杂，周围小血管分布密集，传统 1.5 T 或 3.0 T 磁

共振在显示神经与邻近细小血管关系方面存在一定

局限，难以清晰辨别微小血管及其压迫程度，无法

为临床提供直观的影像学依据 ［10, 20］。本研究采用

5.0 T 超高场强磁共振，在人脑影像学研究中，其平

均 SNR 值是 3.0 T 设备的 1.6 倍，空间分辨率显著提

升 ［11-12, 21］，能 够 更 清 晰 地 显 示 三 叉 神 经 与 周 围 微

血管的解剖细节，为实现精准诊断提供了便利。同

时，高 SNR 也使得融合图像的边界更清晰，伪影更

少，显示效果更佳。

T2-MX3D-FS 是一种高空间分辨率的三维快速

自旋回波序列，图像信号的强度主要依赖组织 T2/

T1 的比值。脑脊液的 T2 值较长，T2/T1 值较大，在
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影像上呈现出高信号，神经与血管呈中、低信号，

二者之间产生强烈的信号对比，从而能够提供准确

的三叉神经解剖及病变信息，并精细分析三叉神经

与 周 围 血 管 的 关 系 ［9, 22］。同 时，该 序 列 是 三 维 容

积数据采集，亚毫米级层厚，不仅提高了分辨率，

更 实 现 了 各 向 同 性 扫 描，为 后 期 MPR 等 后 处 理 技

术创造了条件，本研究中该序列判断责任血管准确

率 高 即 得 益 于 此。然 而，血 管、神 经、纤 维 束 等 结

构在 T2-MX3D-FS 序列中均呈低信号，导致无法有

效区分，血管与神经往往关系密切，当两者紧密并

行或粘连时，难以判断低信号条带究竟是血管还是

三叉神经的一部分，更无法准确判断血管的具体来

源，只能根据形态及走形大致推断，导致在定性具

体责任血管方面存在不确定性 ［23-24］，本研究中 T2-

MX3D-FS 序列误判的病例多源于此。与 T2-MX3D-

FS 序列相反，3D-TOF-MRA 的原理是流入增强，快

速流动的动脉血流流入成像层面形成高信号，其周围

静止组织因受射频脉冲的多次激励而呈低信号，增加

了血流和静止组织间的对比度。然而，该序列的局限

性在于对流动缓慢的静脉和迂曲的小血管显示不清，

大多只能显示椎基底动脉、小脑上动脉及小脑前下动

脉等较为粗大的血管。这说明无论是 T2-MX3D-FS序

列还是 3D-TOF-MRA序列的二维图像，在判断 NVC

和识别责任血管上都存在一定的局限性。

三维图像融合技术是一种新的诊断方法，它利

用后处理软件对不同序列的原始图像进行多模态融

合分析，并调节融合比例，将 T2-MX3D-FS 序列清

晰的神经血管形态轮廓显示能力与 3D-TOF-MRA 序

列优异的神经血管对比度相结合并进行取长补短，

充分发挥各自的优势，实现既能识别神经受压情况

又能判断具体的动脉血管，达到单一序列无法提供

的显示效果。相关研究 ［12, 23, 25］使用 3.0 T 磁共振已

经发现三维快速自旋回波序列联合 3D-TOF 可以达

到三叉神经与周围血管的可视化。本研究利用 5.0 T 

超高场强磁共振和融合序列精细的显示能力，实现

了对细小动脉的准确显示，与单一使用 T2-MX3D-

FS 和 3D-TOF-MRA 序 列 比 较，其 在 显 示 NVC 方 面

与术中的符合率更高。本研究中，有两例患者术中

未发现明确的 NVC。其一术中结果为 SCA 与三叉神

经伴行，在 T2-MX3D-FS 序列中显示 SCA 横跨三叉

神经，二者有血管接触，3D-TOF-MRA 序列则未识

别出责任血管。通过在融合序列中多角度、多平面

地查找，最终在斜矢状位上发现，SCA 与三叉神经

平行相伴，其中间可见脑脊液间隙，二者无接触，

与术中结果相符。其二术中结果为 SCA 与三叉神经

伴行的同时岩静脉分支自三叉神经感觉支与运动支

之间穿行，T2-MX3D-FS 序列未识别出具体的责任

血 管 而 3D-TOF-MRA 序 列 错 误 地 判 断 为 SCA 与 三

叉神经接触。在融合序列中，斜矢状位上可以清晰

地显示高信号红色背景的 SCA 与三叉神经伴行，斜

冠状位上显示仍为低信号黑色背景的静脉血管穿行

三叉神经之中，与术中一致。三叉神经与责任血管

之间的关系往往比较复杂，仅在轴位图像上难以发

现所有的压迫或特定角度的接触，尤其是在二者平

行走行时 ［26］。但本研究中发现，当神经与血管平

行走行时，斜矢状位有很好的显示效果；当神经与

血管垂直走行时，则斜冠状位有更好的显示效果。

研究中还发现，虽然动脉是 PTN 最常见的责任

血管，但静脉仍占有相当一部分的比例，这与郝杨

等 ［27］的发现一致。3D-TOF-MRA 判断责任血管来

源准确率低的原因也大多是不显示静脉而导致无法

判断。对于 3D-TOF-MRA 序列不显示的静脉，虽然

在融合序列中也无法直接展示，但在红色高信号动

脉血管的衬托下，可以识别出仍为黑色低信号的血

管影，结合其走行、位置及形态可经验性判断为静

脉，从而大幅提高静脉血管的检出能力以及定性的

准确率 ［15, 28］。

本研究还存在一定的局限性。首先，这是一项

单中心回顾性研究，样本量较少，可能存在选择偏

倚，未来需要多中心、多因素的大样本研究以进一

步验证融合序列的诊断效能。其次，本研究中发现

静脉血管的压迫不在少数，虽然融合序列能够对某

些静脉血管作出经验性的判断，但对于细小静脉的

显 示 效 果 不 佳，没 有 直 接 定 性 到 具 体 静 脉 血 管 的

准 确 依 据，未 来 将 探 索 纳 入 磁 共 振 静 脉 血 管 成 像

（magnetic resonance venography, MRV）等 序 列，构

建更多模态的融合方案来提升对静脉血管的检出能

力，这可能是未来优化和研究的方向。再次，本研

究尚停留在探索使用新方法诊断发现结构性 NVC 的

阶段，近年来发现神经压迫后引起的一系列病理生

理过程可能是一种更加全面理解 PTN 的方向，未来

随着磁共振设备的不断发展，可以尝试探索通过磁

共振脑功能成像来揭示复杂神经疾病的内在机制。

综上所述，随着超高场强磁共振设备的不断发

展，对神经等细微结构的显示能力逐步提高，为临

床揭示某些疾病的病理生理机制提供了新方法。基
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于 5.0 T 磁 共 振 的 超 高 分 辨 率，将 T 2-MX3D-FS 与

3D-TOF-MRA 序列融合，是一种有效的新方法，结

合多平面重组技术，能够无创、精准、直观地显示

三叉神经与周围血管的复杂空间关系，显著提高了

对 PTN 责任血管的检出率以及定性的准确性，优于

任何单一序列的应用。这为临床医师术前精准评估

NVC的责任血管、制定个体化 MVD手术方案提供了

更为可靠的影像学依据，有望帮助减少术中探查时

间，具有重要的临床转化价值及应用前景，是未来

PTN术前影像学评估的发展方向，值得进一步研究。
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