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摘要

目的：明确滑车神经与先天性上斜肌麻痹的关系，进一步

揭示上斜肌麻痹的病因，为临床诊断和治疗上斜肌麻痹

提供理论依据。

方法：应用３．０Ｔ磁共振成像（ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｉｍａｇｉｎｇ，
ＭＲＩ）的３ＤＣＩＳＳ序列多平面重组（ＭＰＲ）结合３ＤＴＯＦ序
列技术分别对１６例先天性上斜肌麻痹患者和１１例正常
人的滑车神经进行显像，通过统计学方法比较两者显影

率的差异，判断先天性上斜肌麻痹患者是否合并滑车神

经异常。

结果：在３．０ＴＭＲＩ的３ＤＣＩＳＳ序列多平面重组（ＭＰＲ）结
合３ＤＴＯＦ序列下，先天性上斜肌麻痹患者与正常人的
滑车神经脑池段的显影率分别为２７．２％和８１．２％，两者
之间具有统计学差异（Ｐ＜０．０５）。
结论：先天性上斜肌麻痹与滑车神经异常有关。

关键词：滑车神经；先天性上斜肌麻痹；磁共振成像
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０引言
　　上斜肌麻痹是一种临床最为常见的麻痹性斜视类
型，约３／４的上斜肌麻痹属于先天性上斜肌麻痹。先天
性上斜肌麻痹是指出生后１ａ内出现症状且无其他外伤
等致病因素的上斜肌麻痹［１４］，其病因至今尚未明确。国

内外研究发现先天性上斜肌麻痹者往往合并肌腱、肌腹

以及内直肌 Ｐｕｌｌｅｙ的异常，由于上斜肌的支配神经———
滑车神经外径细小，走行和毗邻复杂，而且传统 ＭＲＩ的
成像水平有限，有关先天性上斜肌麻痹患者的滑车神经

是否伴有异常至今尚无定论。近年来，高场强的３．０Ｔ核
磁共振仪已渐用于临床，３．０Ｔ核磁共振仪具有分辨率
高、成像速度快等优势，其场强、信噪比、扫描速度均可达

到１．５Ｔ核磁共振仪的２倍。由于３．０Ｔ核磁共振仪对微
细结构和微小病变的显示检出率明显提高，应用该技术

有望提高滑车神经的显示率，我们对１６例先天性上斜肌
麻痹患者和１１例正常人行３．０ＴＭＲ的３ＤＣＩＳＳ序列和
３ＤＴＯＦ序列检查，试图通过影像学手段显示上斜肌麻痹
患者的滑车神经，并据此判断上斜肌麻痹患者有无滑车

神经异常，进一步揭示上斜肌麻痹的病因，为临床诊断和

治疗上斜肌麻痹提供理论依据。

１对象和方法
１．１对象　随机选取眼科门诊就诊的上斜肌麻痹患者作
为研究对象，对照组随机选自放射科健康体检者。上斜

肌麻痹的诊断标准［１］：先天性上斜肌麻痹是指出生后１ａ
内出现症状并无其他外伤、肿瘤、脑血管疾患、重症肌无

力等致病因素引起上斜肌麻痹。先天性单侧上斜肌麻痹
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的诊断标准：（１）眼位检查见上斜肌功能不足或下斜肌
功能亢进；（２）Ｂｉｅｌｓｃｈｏｗｓｋｙ头位倾斜试验阳性；（３）三棱
镜中和：向患侧倾斜，上斜视较向健侧倾斜时至少大５△；
（４）眼底照相患眼外旋。先天性双侧上斜肌麻痹的诊断
标准：（１）眼位检查见双眼上斜肌功能不足或下斜肌功
能亢进；（２）双侧Ｂｉｅｌｓｃｈｏｗｓｋｙ头位倾斜试验阳性；（３）往
往伴有 Ｖ型斜视；（４）眼底照相双眼外旋。入选标准：
（１）临床诊断为先天性上斜肌麻痹；（２）无眼球震颤，可
固视，眼轴正常，眼眶发育正常，排除屈光不正以外的其

他眼科疾病；（３）能够配合检查。上斜肌麻痹组：１６例，
男９例，女７例，年龄１５～３５岁，其中１０例为单侧上斜肌
麻痹，６例为双侧上斜肌麻痹，共计２２条滑车神经。对照
组：１１例，男７例，女４例，年龄１２～４２岁，临床检查没有
发现任何眼部异常，共计２２条滑车神经。
１．２方法
１．２．１影像学检查方法　采用Ｓｉｅｍｅｎｓ公司的３．０Ｔ超导
磁共振扫描仪。应用头部正交线圈，矢状面定位扫描后

对四脑室处进行３ＤＣＩＳＳ和３ＤＴＯＦ序列扫描。参数如
下：３ＤＣＩＳＳ序列（ＴＲ６．２ｍｓ，ＴＥ２．９ｍｓ），翻转角度７０°，
单次信号采集，层厚０．４０ｍｍ，矩阵３２０×３２０，扫描视野
１４０ｍｍ×１４０ｍｍ。３ＤＴＯＦ序列扫描 （ＴＲ３．８ｍｓ，ＴＥ
２０ｍｓ），翻转角度２０°，单次信号采集，层厚０．５ｍｍ，矩阵
２５６×２５６，扫描视野２００ｍｍ×２００ｍｍ。
１．２．２滑车神经辨别方法　将 ３ＤＣＩＳＳ序列和 ３ＤＴＯＦ
序列的扫描数据进行ＭＰＲ重建，ＭＰＲ重建可以从任意角
度观察脑池段ＭＲ图像，依据滑车神经在３ＤＣＩＳＳ和３Ｄ
ＴＯＦ下均呈低信号的特点，找出可能的滑车神经图像，利
用ＭＰＲ技术找出其发出点并观察在脑池内的走行，从中
脑背侧的前髓帆发出且向前外走行到达小脑幕游离缘的

为滑车神经，若从大血管发出则予排除，同时与３ＤＴＯＦ
成像结果进行分析比较，３ＤＴＯＦ下血管为高信号，而神
经和脑脊液呈低信号，可进一步排除脑血管干扰，最终辨

别出滑车神经。

　　统计学分析：根据影像学检查结果，分别得出先天性
上斜肌麻痹组和正常对照组的滑车神经显示率，运用

ＳＰＳＳ１１．０软件进行χ２检验，得出统计学结论以 Ｐ＜０．０５
为有统计学意义。

２结果
２．１ＴＭＲＩ下对照组滑车神经的显影结果　对照组２２
条滑车神经中有１８条显影，其中１２条在横断面显影（图１），
６条经过ＭＰＲ后在斜横断面显影（图２）。观察发现，脑
池段的滑车神经在３ＤＣＩＳＳ下呈低信号，而周围脑脊液
呈极高信号，周围血管也呈低信号，但结合 ３ＤＴＯＦ序
列，可见血管在３ＤＴＯＦ下呈高信号，而滑车神经和脑脊
液均为低信号（图３），结合多平面重组技术（ＭＰＲ）可以
观察到滑车神经从于中脑背侧的前髓帆发出，向前外走

行到达小脑幕游离缘，再沿着小脑幕游离缘向前走行。

２．２ＴＭＲＩ下先天性上斜肌麻痹组滑车神经的显影结果
　先天性上斜肌麻痹组２２条滑车神经中仅有６条显影，
其中４条在横断面显影，２条经过 ＭＰＲ后在斜横断面显
影。研究发现１０例单侧先天性上斜肌麻痹患者中有６
例表现为健侧显影患侧不显影（图４，５），３例表现为双侧
显影，１例为双侧均不显影。６例双侧先天性上斜肌麻痹
患者中４例表现为双侧均不显影（图６），１例表现为单侧
显影，１例为双侧显影。

图１　正常人滑车神经，双侧均显示，可见滑车神经呈低信号，
从中脑背侧的前髓帆发出，向前外走行向小脑幕游离缘。

图２　对照组中一正常男性脑池段 ＭＲＩ图像 Ａ：横断图像，可
见只有一侧的滑车神经得以显影；Ｂ：对图像数据进行多平面重
组（ＭＰＲ）后的斜横断面图像，可以清晰显示另一侧的滑车
神经。

２．３先天性上斜肌麻痹组和正常组滑车神经的显影
率　上斜肌麻痹组２２条滑车神经仅６条显影，显影率为
２７．２％，而对照组 ２２条神经有 １８条显影，显影率为
８１２％，对两组数据使用ＳＰＳＳ１１．０软件进行χ２检验，χ２＝
１３．２，Ｐ＜０．０５，说明两组的显示率具有统计学差异。
３讨论
　　先天性上斜肌麻痹是临床最为常见的麻痹性斜视类
型，文献报道在斜视患者中的发病率为２５％ ～４４％［２４］。

其主要症状为上斜肌功能不足和下斜肌功能亢进，虽然

一般不影响视力，也没有复视，但常常会引起代偿头位，

如果不及时治疗，还会导致面部发育不对称和脊柱侧弯，

部分患者即便矫正眼位，异常头位仍然不能纠正，还有一
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图３　３ＤＴＯＦ序列下血管呈白色高信号，而周围脑脊液和神
经呈低信号，由此可区别滑车神经和细小血管。

图４　一右侧先天性上斜肌麻痹患者，仅左侧滑车神经可见。

图５　一左侧上斜肌麻痹患者，仅右侧滑车神经可见。

图６　一双眼上斜肌麻痹患者，双侧滑车神经均不可见。

部分患者会突然失去代偿头位，引起严重的复视现象。

由于其发病原因尚不完全清楚，给临床处理带来了很多

困扰，所以为了更好的指导先天性上斜肌麻痹的的诊治，

进一步探讨其的病因具有重要的临床意义。

　　鉴于上斜肌接受滑车神经及更高级中枢的支配，理
论上讲，从中枢到外周任何部位的异常均可引起上斜肌

麻痹。国内外许多学者曾试图从肌腱、肌腹、Ｐｕｌｌｅｙ、神经
支配以及基因水平多个方面来探求先天性上斜肌麻痹的

病因，但遗憾的是，由于技术水平的限制，目前对于上斜

肌麻痹的病因研究仅在上斜肌肌肉异常上得出了可靠的

结论。

　　Ｄａｖｉｄ［５］对１４例先天性上斜肌麻痹研究发现，所有
患者均伴有上斜肌肌腱松弛，而在后天性上斜肌麻痹患

者中未发现相似的上斜肌肌腱松弛。Ｈｅｌｖｅｓｔｏｎ等［４］研究

显示，８７％的先天性上斜肌麻痹患者伴有上斜肌肌腱的
结构异常，认为上斜肌肌腱松弛是先天性上斜肌功能不

足的主要原因。在此基础上，Ｈｅｌｖｅｓｔｏｎ等［４］提出先天性

上斜肌麻痹按肌腱异常分为肌腱松弛、肌腱鼻侧移位、肌

腱止于后部 Ｔｅｎｏｎ囊和肌腱缺如等四种类型。Ｄｅｍｅｒ
等［６］率先将表面线圈 ＭＲＩ技术应用于上斜肌麻痹的研
究，他们发现慢性上斜肌麻痹患者，原在位上斜肌最大横

截面积较正常人减少２个标准差，且上斜肌肌腱异常患
者几乎均伴有上斜肌肌肉本身的异常［５］。Ｓａｔｏ等［７，８］采

用ＭＲＩ比较先天性和后天性上斜肌麻痹患者上斜肌体
积的差异，结果发现先天性上斜肌麻痹者上斜肌肌腹体

积为正常的 ４５．３％，而后天性上斜肌麻痹患者为
６５８％。他们还发现上斜肌肌腱异常与上斜肌松弛有
关，肌腱异常时其肌腹体积明显较小［５］。

　　１９９７年，Ｍｉｌｌｅｒ等提出 Ｐｕｌｌｅｙ学说，认为 Ｐｕｌｌｅｙ具有
直肌功能起点的作用，决定着直肌肌腹的走行和作用方

向［５，９］。研究发现Ｐｕｌｌｅｙ位置异常可能导致某些非共同
性斜视，Ｄｅｍｅｒ等对７例上斜肌麻痹患者和１８例正常人
行ＭＲＩ扫描，发现上斜肌麻痹时内直肌 Ｐｕｌｌｅｙ上移
１１ｍｍ，但不会影响其他直肌 Ｐｕｌｌｅｙ，且单独的内直肌
Ｐｕｌｌｅｙ移位不足以解释全部斜视现象，所以Ｐｕｌｌｅｙ异常可
能仅是上斜肌麻痹的一种表现，而非病因［１０，１１］。

　　对于麻痹性斜视的病因，人们一直怀疑与其支配神
经有一定关系，Ｄｅｍｅｒ等曾对９６例麻痹性斜视患者和８３
例正常人行ＭＲＩ检查，结果显示，部分麻痹性斜视患者
动眼神经和外展神经表现异常（神经纤细、缺如、血管或

肿物压迫），但由于滑车神经非常细小并走行和毗邻复

杂，即使是正常人群 ＭＲＩ也不能很好的显示其走行情
况，所以未得出滑车神经与上斜肌麻痹的明确关系［１２］。

　　近年来，随着影像学技术的迅猛发展，一些影像学专
家开始尝试对滑车神经进行显影。Ｃａｉｌｌｅｔ等应用 Ｔ１加
权ＳＥ序列，３～５ｍｍ的层厚，在横断面和矢状面滑车神
经的显影率为３０％，在横断面仅偶然显示［１３］。Ｈｏｓｏｙａ等
应用对比剂增强毁损ＧＲＥ序列显示滑车神经，其显影率
仅为１０％左右［１４］。Ｃａｓｓｅｌｍａｎ等［１５］首先应用３ＤＣＩＳＳ序
列及０．７ｍｍ的层厚显示滑车神经脑池部分，但却没有分
析神经显示的可靠性。Ｈｅｌｄ等［１６］发现使用３ＤＣＩＳＳＭＲＩ
成像可使滑车神经在下丘脑处显示率达到９３．４％，绕大
脑脚处达到１００％。
　　３ＤＣＩＳＳ序列能以高分辨率和对比度显示被脑脊液
包围的细小结构，因而适用于脑池显影，但区分滑车神经

和周围的动静脉仍然是一主要难点，把动静脉当成滑车

神经则检出率高，反之则低。为解决这一难题，Ｙｏｕｓｒｙ
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等［１７］发现应用ＴＯＦ序列可以很好的将血管和神经区分
开来，他们率先在１．５ＴＭＲＩ上采用３ＤＣＩＳＳ序列多平面
重组（ＭＰＲ）结合３ＤＴＯＦ序列技术对正常人滑车神经达
到了很高的显示率（横断位、矢状位、冠状位分别为

９５％，８５％和８０％），并在其后的研究中证实了在上斜肌
肌纤维抽搐症者中存在血管压迫滑车神经的现象。

　　影像学技术的进步使得滑车神经的显影率不断提
高，为本研究提供了技术可行性，本研究选用的 ３．０Ｔ
ＭＲＩ的３ＤＣＩＳＳ序列多平面重组（ＭＰＲ）结合３ＤＴＯＦ序
列技术具有多重优势。首先，３．０ＴＭＲＩ是一种高场强的
核磁共振仪，具有分辨率高、成像速度快等强大优势，其

场强、信噪比、扫描速度均可达到１．５Ｔ的２倍，对微细结
构和微小病变的显示检出率明显提高；其次，３ＤＣＩＳＳ是
一种高分辨率重聚梯度回波成像序列，其采用流动补偿

技术，使各种流速的流体都呈高信号，消除了流动干扰伪

影，脑脊液表现为极高信号，神经和血管在高信号的背景

下表现为低信号；而多平面重组（ＭＰＲ）技术的使用使得
我们可以从任意角度观测脑池段的成像结果，可以捕捉

到斜行的滑车神经影像，并且可以追踪细小血管至其上

级分支从而使其与神经区分开来；同时我们又采用了

３ＤＴＯＦ技术，在３ＤＴＯＦ序列下血管表现为高信号，而神
经却不显影。这些技术结合在一起就最大限度的降低了

假阳性率［１８］。

　　滑车神经为上斜肌的支配神经，直径范围约０．７５～
１ｍｍ，在颅内行程全长约６０ｍｍ。显微解剖学发现其起源
于中脑背侧下丘平面的滑车神经核，轴突自神经核发出

后行向背侧于中线处交叉后于前髓帆处穿出中脑，继而

向前外在脑池中绕大脑脚，从小脑幕下缘穿入幕内，在幕

中潜行后在脑池段远侧部分穿过硬膜入海绵窦，在窦外

侧壁，滑车神经介于动眼神经和眼神经之间，随后，滑车

神经沿窦壁外侧前行至前床突下外方与动眼神经和眼神

经紧密相贴入眶上裂，入眶后，滑车神经行于额神经内

侧，斜过提上睑肌向内至上斜肌上缘，于上斜肌中、后处

分成两支进入肌肉中［１］。滑车神经是最长最细的眼球运

动神经，其走行和比邻非常复杂，现有的影像学技术难以

观察其全貌，只有在滑车神经的脑池段能达到较高的显

影率，为了方便本研究比较两组之间的显影率的差异，我

们仅将脑池段的滑车神经作为研究的对象。

　　由于滑车神经相当纤细，为提高其显影率，理应选择
尽可能小的层厚，但实际上，层厚越小信噪比（ｓｉｇｎａｌｎｏｓｅ
ｒａｔｉｏ，ＳＮＲ）也越小，反而影响ＭＲＩ的空间分辨率，导致滑
车神经显影率的严重下降。所以综合考虑，我们将本研

究采用的３ＤＣＩＳＳ扫描层厚定为０．４ｍｍ，但是在保证了
滑车神经显影率的同时也带来了新的问题，由于正常滑

车神经直径约为０．７５～１ｍｍ，与 ０．４ｍｍ的层厚相差很
小，导致了滑车神经在 ＭＲＩ图像上的直径受扫描切面所
在位置的干扰极大，滑车神经最多只会在两张相邻的

ＭＲＩ图像上显影，若切面位置靠近滑车神经的轴心，则能
得出较粗的滑车神经图像，而如果切面位置离滑车神经

的轴心较远，则只能得到较细的滑车神经图像甚至不能

显示。所以对于小样本研究而言，我们无法通过比较两

组滑车神经的粗细来判断滑车神经有无异常，但就理论

而言，滑车神经越粗，受干扰影响越小，也就越易显影，反

之，滑车神经越细，受干扰影响越大，也就越难显影。鉴

于此，我们可以通过滑车神经的显示率反映滑车神经有

无异常。本研究发现对照组和先天性上斜肌麻痹组的滑

车神经显示率分别为８１．２％和２７．２％，两组之间有统计

学差异（Ｐ＜０．０５）。不难看出，至少有部分上斜肌功能异
常组的滑车神经要比正常组更为纤细甚至缺如，显然，先

天性上斜肌麻痹与滑车神经异常有关。

　　但是，滑车神经异常并不是先天性上斜肌麻痹的全
部病因，本研究中上斜肌麻痹组的２２条神经中也有６条
得以显影，考虑这些患者的上斜肌麻痹可能系滑车神经

脑池段以外的异常或者其他部位的异常所致。此外，对

照组也有４条滑车神经未能显影，通过分析，我们发现随
着年龄的增长，脑池的宽度也是不断增加，所以对于年长

者来说，观测其滑车神经相对较为容易。而本实验中未

显影的正常人分别是１例１２岁女童和２例２０多岁男青
年，发现其脑池均较狭窄，可能影响了显影的结果，当然

也不排除信噪比过低，影响了空间分辨率以及伪影干扰

等其他因素的影响，最终得原因还有待进一步的研究。
参考文献

１李凤鸣．中华眼科学．第２版．北京：人民卫生出版社２００５：２７４２２７５１
２ＥｌｌｉｓＦＤ，ＨｅｌｖｅｓｔｏｎＥＭ．Ｓｕｐｅｒｉｏｒｏｂｌｉｑｕｅｐａｌｓｙ：ｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄ
ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ．ＩｎｔＯｐｈｔｈａｌｍｏｌＣｌｉｎ１９７６；１６：１２７１３５
３ＶｏｎＮｏｏｒｄｅｎＧＫ，ＭｕｒｒａｙＥ，ＷｏｎｇＳＹ．Ｓｕｐｅｒｉｏｒｏｂｌｉｑｕｅｐａｒａｌｙｓｉｓ．
Ａｒｅｖｉｅｗｏｆ２７０ｃａｓｅｓ．ＡｒｃｈＯｐｈｔｈａｌｍｏｌ１９８６；１０４：１７７１１７７６
４ＨｅｌｖｅｓｔｏｎＥＭ，ＫｒａｃｈＤ，ＰｌａｇｅｒＤＡ，ｅｔａｌ．Ａｎｅｗｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆ
ｓｕｐｅｒｉｏｒｏｂｌｉｑｕｅｐａｌｓｙｂａｓｅｄｏｎｃｏｎｇｅｎｉｔａｌｖａｒｉａｔｉｏｎｓｉｎｔｈｅｔｅｎｄｏｎ．
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ１９９２；９９：１６０９１００７
５ＤａｖｉｄＡＰ．Ｔｅｎｄｏｎｌａｘｉｔｙｉｎｓｕｐｅｒｉｏｒｏｂｌｉｑｕｅｐａｌｓｙ．Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ
１９９２；９９（７）：１０３２１０３８
６ＤｅｍｅｒＪＬ，ＯｒｔｕｂｅＭＣ，ＥｎｇｌｅＥＣ，ｅｔａｌ．Ｈｉｇｈｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎｍａｇｎｅｔｉｃ
ｒｅｓｏｎａｎｃｅｉｍａｇｉｎｇｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｓａｂｎｏｒｍａｌｉｔｉｅｓｏｆｍｏｔｏｒｎｅｒｖｅｓａｎｄ
ｅｘｔｒａｏｃｕｌａｒｍｕｓｃｌｅｓｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｎｅｕｒｏｐａｔｈｉｃｓｔｒａｂｉｓｍｕｓ．ＪＡＡＰＯＳ
２００６；１０（２）：１３５１４２
７ＳａｔｏＭ，ＹａｇａｓａｋｉＴ，ＫｏｒａＴ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｍｕｓｃｌｅｖｏｌｕｍｅ
ｂｅｔｗｅｅｎｃｏｎｇｅｎｉｔａｌａｎｄａｃｑｕｉｒｅｄｓｕｐｅｒｉｏｒｏｂｌｉｑｕｅｐａｌｓｉｅｓｂｙｍａｇｎｅｔｉｃ
ｒｅｓｏｎａｎｃｅｉｍａｇｉｎｇ．ＪｐｎＪＯｐｈｔｈａｌｍｏｌ１９９８；４２（６）：４６６４７０
８ＳａｔｏＭ．Ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｉｍａｇｉｎｇａｎｄｔｅｎｄｏｎａｎｏｍａｌｙａｓｓｏｃｉａｔｅｄ
ｗｉｔｈｃｏｎｇｅｎｉｔａｌｓｕｐｅｒｉｏｒｏｂｌｉｑｕｅｐａｌｓｙ．ＡｍＪＯｐｈｔｈａｌｍｏｌ１９９９；１２７（４）：
３７９３８７
９ＣｌａｒｋＲＡ，ＭｉｌｌｅｒＪＭ，ＤｅｍｅｒＪＬ．Ｌｏｃａｔｉｏｎａｎｄｓｔａｂｉｌｉｔｙｏｆｒｅｃｔｕｓｍｕｓｃｌｅ
ｐｕｌｌｅｙｓｍｕｓｃｌｅｐａｔｈｓａｓａｆｕｎｃｔｉｏｎｏｆｇａｚｅ．ＩｎｖｅｓｔＯｐｈｔｈａｌｍｏｌＶｉｓＳｃｉ
１９９７；３８（１）：２２７２３２
１０ＣｌａｒｋＲＡ，ＭｉｌｌｅｒＪＭ，ＲｏｓｅｎｂａｕｍＡＬ，ｅｔａｌ．Ｈｅｔｅｒｏｔｏｐｉｃｍｕｓｃｌｅ
ｐｕｌｌｅｙｓｏｒｏｂｌｉｑｕｅｍｕｓｃｌｅｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ．ＪＡＡＰＯＳ１９９８；２（１）：１７２５
１１ＣｌａｒｋＲＡ，ＭｉｌｌｅｒＪＭ，ＤｅｍｅｒＪＬ．Ｄｉｓｐｌａｃｅｍｅｎｔｏｆｔｈｅｍｅｄｉａｌｒｅｃｔｕｓ
ｐｕｌｌｅｙｉｎｓｕｐｅｒｉｏｒｏｂｌｉｑｕｅｐａｌｓｙ．ＩｎｖｅｓｔＯｐｈｔｈａｌｍｏｌＶｉｓＳｃｉ１９９８；３９
（１）：２０７２１２
１２ＫａｕＨＣ，ＴｓａｉＣＣ，ＭａｒｉａＣ，ｅｔａｌ．Ｈｉｇｈｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎｍａｇｎｅｔｉｃ
ｒｅｓｏｎａｎｃｅｉｍａｇｉｎｇｏｆｔｈｅｅｘｔｒａｏｃｕｌａｒｍｕｓｃｌｅｓａｎｄｎｅｒｖｅｓｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｓ
ｖａｒｉｏｕｓｅｔｉｏｌｏｇｉｅｓｏｆｔｈｉｒｄｎｅｒｖｅｐａｌｓｙ．ＡｍＪＯｐｈｔｈａｌｍｏｌ２００７；１４３（２）：
２８０２８７
１３ＴｕｂｂｓＲＳ，ＯａｋｅｓＷＪ．Ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐｓｏｆｔｈｅｃｉｓｔｅｒｎａｌｓｅｇｍｅｎｔｏｆｔｈｅ
ｓｕｏｅｒｉｏｒｏｂｌｉｑｕｅ．ＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇ１９９８；８９（８）：１０１５１０１９
１４ＨａｙａｋａｗａＹ，ＴａｋａｇｉＭ，ＨａｓｅｂｅＨ，ｅｔａｌ．Ａｃａｓｅｏｆｓｕｐｅｒｉｏｒｏｂｌｉｑｕｅ
ｍｙｏｋｙｍｉａｏｂｓｅｒｖｅｄｂｙａｎｉｍａｇｅａｎａｌｙｓｉｓｓｙｓｔｅｍ．ＪＮｅｕｒｏｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ
２０００；２０（４）：１６３１６５
１５ＣａｓｓｅｌｍａｎＪＷ，ＤｅｈａｅｎｅＩ．ＩｍａｇｉｎｇｏｆｔｈｅＩＩＩｒｄ，ＩＶｔｈ，ａｎｄＶＩｔｈ
ｃｒａｎｉａｌｎｅｒｖｅｓ．Ｎｅｕｒｏｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ１９９８；１９：６３６８
１６ＨｅｌｄＰ，ＦｅｌｌｎｅｒＣ，ＦｅｌｌｎｅｒＦ，ｅｔａｌ．ＭＲＩｏｆｉｎｎｅｒｅａｒａｎｄｆａｃｉａｌ
ｎｅｒｖｅｐａｔｈｏｌｏｇｙｕｓｉｎｇ３ＤＭＰＲＡＧＥａｎｄ３ＤＣＩＳＳｓｅｑｕｅｎｃｅｓ．ＢｒＪ
Ｒａｄｉｏｌ１９９７；７０（９）：５５８５６６
１７ＹｏｕｓｒｙＩ，ＭｏｒｉｇｇｌＢ，ＤｉｅｔｅｒｉｃｈＭ，ｅｔａｌ．ＭＲＡｎａｔｏｍｙｏｆｔｈｅ
ＰｒｏｘｉｍａｌＣｉｓｔｅｒｎａｌＳｅｇｍｅｎｔｏｆｔｈｅＴｒｏｃｈｌｅａｒＮｅｒｖｅ：Ｎｅｕｒｏｖａｓｃｕｌａｒ
ＲｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐｓａｎｄＬａｎｄｍａｒｋｓ．Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ２００２；２２３：３１３８
１８ＣｈｏｉＢＳ，ＫｉｍＪＨ，ＪｕｎｇＣ．Ｈｉｇｈｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎ３ＤＭＲｉｍａｇｉｎｇｏｆｔｈｅ
ｔｒｏｃｈｌｅａｒｎｅｒｖｅ．ＡＪＮＲＡｍＪＮｅｕｒｏｒａｄｉｏｌ２０１０；３１（６）：１０７６１０７９
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