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·腹部影像学·

３．０ＴＭＲ骶神经成像在神经源性膀胱病因探究中的价值

邓明，王承缘，朱文珍，李拔森，蔡杰，冯朝燕，闵祥德，可赞，杜广辉，王良

【摘要】　目的：探讨３．０ＴＭＲ腰骶丛神经成像在探究神经源性膀胱（ＮＢ）病因中的价值。方法：回顾性分析１１９例

ＮＢ患者的临床和影像资料。结果：影像诊断包括神经根肿瘤６９例，骶神经多发异常Ｔ２ＷＩ高信号２８例，脊髓栓系１８例，

隐性脊柱裂１４例，骶尾部软组织包块３例，神经节细胞瘤２例，神经纤维瘤病１例，骶椎转移瘤１例，骶神经无异常２７例。

骶神经占位最常发生于Ｓ２ 神经根（６２根），其次为Ｓ１（４１根）、Ｓ３（２８根）、Ｓ４－Ｓ５（２４根）；病变直径≥１５ｍｍ者３４枚，１０～

１４ｍｍ者３６枚，５～１０ｍｍ者３７枚，≤５ｍｍ者６１枚。神经根占位 ＭＲＩ表现为椭圆形Ｔ２ＷＩ高信号，Ｔ１ＷＩ等信号；脊髓

栓系 ＭＲＩ可见骶管内脂肪瘤、圆锥低位和马尾牵拉。骶尾部成熟畸胎瘤表现为Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ混杂高、低信号；神经节细胞

瘤多呈Ｔ１ＷＩ低信号、Ｔ２ＷＩ高信号。神经纤维瘤病表现为位于脊柱旁的Ｔ１ＷＩ等信号、Ｔ２ＷＩ稍高信号；隐形脊柱裂表现

为椎管畸形、棘突及椎板缺损。结论：ＭＲＩ能准确、直观显示骶丛神经的特征及病灶的数量、位置，有助于 ＮＢ的诊断、鉴

别诊断及规范化治疗。
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　　神经源性膀胱（ＮｅｕｒｏｇｅｎｉｃＢｌａｄｄｅｒ，ＮＢ）也称下

尿道神经肌肉失调，是神经泌尿学中较为常见的一类

疾病［１］；骶神经病变导致的膀胱和尿道功能障碍常被

忽视和延误，而实际上这种由骶神经根病变引起的膀

胱尿道功能障碍可能比通常认为的要更常见，对患者

健康和生命质量造成的影响更为严重［２］，因此对 ＮＢ

的主要及常见病因的探究很有必要。ＮＢ的神经解剖

及生理十分复杂，并且许多方面尚未形成统一的认识，

目前仍处于探索研究阶段，杨伟东等［３］对 ＮＢ的病因

学进行研究，认为首先从解剖层次开始研究较为合理，

而随着研究深入，神经泌尿学专家及中国专家共识均

提倡应认识并重视骶神经病变，从而对ＮＢ患者的上、

下尿路功能进行更全面的评估［４，５］。目前，ＭＲＩ是诊

断神经病变的最佳方法，在显示骶神经解剖的同时能

够提供一些新的信息［６，７］，本文旨在探讨３．０ＴＭＲＩ在

探究ＮＢ与骶神经病变关系中的应用价值。

２６ 放射学实践２０１７年１月第３２卷第１期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｊａｎ２０１７，Ｖｏｌ３２，Ｎｏ．１



材料与方法

１．病例资料

搜集２０１３年７月－２０１５年５月在我院行骶神经

成像的患者１３８例，病例纳入标准：临床症状表现为尿

频、尿急、尿痛、尿等待和便秘（或腹股沟区疼痛）等。

以１８岁为界（含１８岁），将病例分为成人组和儿童组，

两组均行３．０Ｔ磁共振腰骶神经根成像检查，儿童组

另加行尿动力学实验检查。

病例排除标准：儿童组未行尿动力学检查或诊断

不明确者；关节置换、腰椎及骶尾椎外伤、盆腔手术及

严重腰椎间盘突出并在近期服用药物治疗、磁共振检

查禁忌（如带有血管支架、心脏起搏器）及在 ＭＲＩ检查

前３个月内有生育史的患者；检查配合较差，有明显运

动伪影者。共１１９例 ＮＢ患者符合此标准，纳入本组

研究。

２．检查方法

ＭＲＩ检查采用ＳｉｅｍｅｎｓＳｋｙｒａ３．０Ｔ磁共振仪（最

大转换率为２００ｍＴ／ｍ／ｍｓ，最大梯度场４５ｍＴ／ｍ）。

采用３２通道腹部相控阵线圈与床底线圈相结合；矢状

面 ＴＳＥＴ２ＷＩ 序 列 扫 描 参 数：ＴＲ ２４００ ｍｓ，ＴＥ

１１５ｍｓ，层厚３ｍｍ，层间距０ｍｍ，视野１８ｃｍ×１８ｃｍ，

矩阵２５６×１２８；在Ｔ２ＷＩ矢状面图像上以Ｓ１中心选

择腰骶椎定位，冠状面与腰骶椎轴向保持一致覆盖神

经根区域。骶神经成像扫描参数：①冠状面三维双回

波稳态（ｔｈｒｅｅｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌｄｏｕｂｌｅｅｃｈｏｓｔｅａｄｙｓｔａｔｅ，

３ＤＤＥＳＳ）序列，ＴＲ１１０２ｍｓ，ＴＥ３．８８ｍｓ，层厚

１．２ｍｍ，层间距０ｍｍ，视野３０ｃｍ×３０ｃｍ，矩阵２５６×

１２８，翻转角２５°，带宽４００Ｈｚ／Ｐｘ，ＴＩ２２０ｍｓ；②三维

冠状面可变翻转角快速自旋回波（ｓａｍｐｌｉｎｇｐｅｒｆｅｃｔｉｏｎ

ｗｉｔｈａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｏｐｔｉｍｉｚｅｄｃｏｎｔｒａｓｔｓｕｓｉｎｇｄｉｆｆｅｒｅｎｔ

ｆｌｉｐａｎｇｌｅｅｖｏｌｕｔｉｏｎｓ，ＳＰＡＣＥ），ＴＲ ３０００ ｍｓ，ＴＥ

２２５ｍｓ，层厚１．２ｍｍ，层间距０ｍｍ，视野３０ｃｍ×

３０ｃｍ，矩阵２５６×１２８，翻转角１５０°，带宽６２５４００Ｈｚ／Ｐｘ，

左右方向（ＲＬ）频率编码。体素１．０ｍｍ×１．０ｍｍ×

１．０ｍｍ，并行采集方式为ＧＲＡＰＰＡ，并行采集因子２，

均行无间距连续扫描。脂肪抑制采取精确频率反转恢

复（ｓｐｅｃｔｒａｌｌｙａｄｉａｂａｔｉｃｉｎｖｅｒｓｉｏｎｒｅｃｏｖｅｒｙ，ＳＰＡＩＲ）序

列；③部分病例采用ＳＰＡＣＥ增强扫描（参数同前）并

获得重建图像。所有符合条件的患者均具备完整的腰

骶神经最大密度投影（ｍａｘｉｍａｌｉｎｔｅｎｓｉｔｙｐｒｏｊｅｃｔｉｏｎ，

ＭＩＰ，层厚１５ｍｍ，层间距１ｍｍ）和多平面重建（ｍｕｌｔｉ

ｐｌａｎａｒｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ，ＭＰＲ）图像。

３．图像分析

３ＤＤＥＳＳ及３ＤＳＰＡＣＥ原始图像均传至西门子

Ｓｙｎｇｏ工作站，采用３ＤＶｉｅｗｅｒ进行图像观察、保存及

相关参数的测量。由２位 ＭＲＩ诊断经验２年以上的

医师进行图像分析，对所有常规Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ和重建

图像进行分析，分别记录儿童组和成人组骶神经病变

位置、大小、信号特征差异；最终由第３位拥有２５年工

作经验的高年资影像医师进行确认。

结　果

１．临床结果

成人组３３例和儿童组８６例患者纳入本组研究，

患者年龄范围为３～７４岁，平均（６２．８±７．５）岁，其中

男性成人组年龄范围为１８～８１岁［平均（４０．４±１２．１）

岁］，男性儿童组年龄范围为３～１８岁［平均（１０．７±

７．１）岁］；女性成人组年龄范围为１８～６３岁［平均

（３１．２±１５．１）岁］，女性儿童组年龄范围为３～１８岁

［平均（９．７±１０．８）岁］。贮尿期异常（尿频、尿急）１１９

例，排尿期异常（尿等待、尿踌躇、尿不尽、尿痛）４６例，

其他症状（会阴部疼痛、便秘、精神紧张、性功能异常）

２９例。

６９例表现为神经根占位，含２８例骶神经多发异

常Ｔ２ＷＩ高信号，神经节细胞瘤２例，脊髓栓系１８例，

隐性脊柱裂１４例，骶椎转移瘤１例，骶尾部软组织包

块３例，骶神经无明显异常２７例。骶神经根的占位最

常发生于Ｓ２神经根（６２根），其他依次为Ｓ１（４１根）、

Ｓ３（２８根）、Ｓ４－Ｓ５（２４根），无法定位１２例；病变直径

≥１５ｍｍ者３４枚，１０～１４ｍｍ者３６枚，５～１０ｃｍ者

３７枚，≤５ｍｍ者６１枚。

２．ＭＲＩ表现特点

神经根占位常表现为单支神经根单发病灶，也可

见多支神经纤维束分散的病灶；神经根囊肿表现为大

小不一，囊壁厚薄不一，囊内神经根大小不一（图１）；

２例节细胞神经瘤 ＭＲＩ表现为椭圆形实质性肿块，被

神经根纤维分散包裹而形成Ｔ２ＷＩ高信号，与对侧相

比明显增大。１例神经纤维瘤病 ＭＲＩ表现为多支神

经多发异常Ｔ１ＷＩ等信号和Ｔ２ＷＩ高信号，正常神经

束膜未见，可见局部膨大和节段扭转征象；隐形骶裂

ＭＲＩ表现为骨质缺损，并可见局部增厚的韧带样组

织；２７例老年男性患者合并前列腺增生（或前列腺炎）

而出现尿频，但 ＭＲＩ未见明显异常，双侧骶神经根也

未见明显异常信号；２８例患者未见明确占位病变，但

双侧骶神经可见多发异常Ｔ２ＷＩ高信号，部分呈小片

状连接。１８例脊髓栓系患者 ＭＲＩ可见骶管内脂肪

瘤，也可见圆锥低位和马尾牵拉（图２）。３例骶尾部包

块患者手术证实为成熟畸胎瘤，ＭＲＩ表现为Ｔ１ＷＩ低

信号，Ｔ２ＷＩ高信号，脂肪抑制呈高信号，其内可见分

隔和囊泡状物。
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图１　ＮＢ患者，女，２４岁，尿频，夜尿５次。ａ）冠状面ＤＥＳＳ图像示双侧Ｓ１神经根不同程度增粗（箭）；ｂ）ＤＥＳＳ序列沿骶骨冠

状面重建 ＭＩＰ图像，示双侧骶神经多发结节状高信号；ｃ）冠状面ＳＰＡＣＥ图像示Ｓ１神经不均匀增粗（箭）及点状高信号；ｄ）

ＳＰＡＣＥ序列沿骶椎冠状面重建ＭＩＰ图像，可见双侧骶神经多发点状及类圆形高信号；ｅ）冠状面ＳＰＡＣＥ增强图像，双侧Ｓ１神

经显示清晰（箭），可见点状增强信号；ｆ）冠状面ＳＰＡＣＥ增强序列沿骶椎重建 ＭＩＰ图像，Ｓ２－Ｓ５均可见双侧骶神经多发囊状

高信号（箭）；ｇ）右侧斜冠状面ＳＰＡＣＥ增强 ＭＰＲ图像，清晰显示右侧骶神经异常信号（箭）；ｈ）左侧斜冠状面ＳＰＡＣＥ增强

ＭＰＲ图像，示左侧骶神经多发异常信号（箭）。

讨　论

膀胱受Ｓ２－Ｓ４副交感神经支配，其与盆内肌肉

共同完成贮尿及排尿功能，因此对于 ＮＢ病变神经的

显示尤其需要关注Ｓ２－Ｓ４副交感神经，同时又由于

其走向纡曲，存在较多细小分支，与周围组织边界无固

定的解剖对比，加之在诊断骶神经病变时候需清晰显

示神经组织的基本解剖，因此选择一种或联合多种神

经成像方法尤为重要［８］；目前，针对 ＮＢ的神经病变，

骶神经 ＭＲ成像最具优势
［９，１０］，且提倡使用３Ｄ技术

容积采集［１１］，临床推荐多序列扫描以提高病灶的检出

率。

１．高场强 ＭＲＩ显示骶神经的优势

３．０ＴＭＲＩ具有高分辨力、薄层扫描、高信噪比的

优势，还能避免部分容积效应的干扰；同时实现大视野

和高强度的信号激发，能满足骶神经高分辨力成像的

需求，更有利于细微病灶的显示；高采集效率能保证在

较短的时间内完成高清图像的采集［１２］。另外，采用

ＳＰＡＩＲ技术使得骶神经周围脂肪组织的抑制更加均

匀，对比更加清楚［１３］；３ＤＤＥＳＳ具有 Ｔ１ＷＩ／Ｔ２ＷＩ和

重Ｔ２ＷＩ成像效果，兼具脂肪抑制后的融合影像
［１４］，

有利于观察出入骶孔的神经丛，其次，部分神经根在脑
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图２　ＮＢ患者，女，１０岁，尿频数年，尿失禁１周。ａ）矢状面Ｔ１ＷＩ图像示骶管发育异常，骶管占位（箭），脊髓栓系，膀胱壁局

限性增厚；ｂ）矢状面Ｔ２ＷＩ图像示骶管占位（箭）；ｃ）冠状面ＤＥＳＳ序列图像示Ｌ４－Ｌ５椎体呈“蝴蝶椎”改变（箭）；ｄ）冠状面

ＤＥＳＳ序列重建图像示双侧Ｓ１－Ｓ２神经局限性高信号（箭），神经纤维受压；ｅ）冠状面ＳＰＡＣＥ序列重建图像；ｆ）ＭＲＵ示双肾

积水，双侧输尿管扩张，膀胱尿道重复畸形。

脊液的对比下显示更加清晰，因此 ＭＲＩ在评估骶神经

的解剖结构方面相对更全面、更实用。

２．ＮＢ的病因及与骶神经病变的关系

根据临床诊疗规范［１５］，ＮＢ的病因探究需详细了

解患者病史，若ＮＢ表现为能自发排尿和神经源性压

力性尿失禁，则很可能存在骶神经病变，此时 ＭＲＩ应

重点关注神经病变，盆腔 ＭＲ多方位成像可见膀胱壁

增厚及多发膀胱憩室等典型改变。同时在骶神经 ＭＲ

成像上骶神经占位较为常见；统计发现囊性占位多为

神经束膜囊肿，囊肿越大临床症状越明显，越容易被发

现，其在 ＭＲＩ上表现为Ｔ１ＷＩ呈囊状膨大的低信号，

在骶管内的高信号脂肪衬托下其边界清晰可见，在

Ｔ２ＷＩ上仍呈高信号的囊袋状膨大（图１）。实性占位

多为原发的骶神经根节细胞瘤和神经纤维瘤病，骶神

经根节细胞瘤瘤体常较小，在Ｔ２ＷＩ高信号脑脊液对

比下，不易被发现，有时与小囊性占位（直径＜１５ｍｍ）

并存，诊断较困难。体积较小的囊肿常被忽略，也有研

究认为小的囊肿也是引起下尿路功能障碍和盆腔疼痛

的病因［２］，因此对于Ｔ２ＷＩ高信号的细小病灶仍不能

忽略。杜广辉等［２］研究认为单纯囊肿病变很少，囊壁

常表现为局灶性慢性炎症浸润和囊壁玻璃样变，且囊

壁内常包含退变裂解的神经纤维，而该病理变化与

Ｔ２ＷＩ表现为囊状和片状高信号影相符。神经纤维瘤

病患者病程漫长，症状逐渐加重，且药物治疗无明显好

转，ＭＲＩ表现为多发膨大的 Ｔ１ＷＩ等高、Ｔ２ＷＩ高信

号，沿神经走向区均可见此征象，有时还可见低信号神

经纤维；结合常规Ｔ１ＷＩ增强后的稍高信号较为容易

明确诊断。
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另外，分析本组患者的临床及 ＭＲＩ表现，发现临

床症状较重的患者影像未见明显占位，仅单纯表现为

双侧骶神经多发散在的异常小点状或片状高信号区，

且合并局部神经增粗，笔者认为该影像变化与骶神经

的局灶性慢性炎症浸润和囊壁玻璃样变有关，但仍需

要深入研究。也有研究认为，Ｓ２－Ｓ４囊性占位会导致

不同程度的ＮＢ进展，且病变位置越低其临床症状越

严重，治疗难度越大［１６］，因此 ＭＲ神经成像应重点关

注Ｓ２－Ｓ４神经表面信号与解剖结构的变化。

先天性发育异常包括脊膜膨出、脊柱裂、脊髓栓

系、脊柱侧弯畸形，临床表现为尿潴留、排尿困难、尿失

禁、尿频等，ＭＲＩ能获得直接证据；由于脊髓栓系是先

天或后天的病理因素牵拉脊髓或圆锥位置下降并产生

一系列神经功能障碍的征候群，多见于儿童，较为容易

诊断，其 ＭＲＩ表现为圆锥下移、马尾牵拉、骶管占位

（脂肪瘤），结合 ＭＲＩ冠状面图像能清晰显示双侧神经

根被牵拉后是否对称，同时还可评估其是否合并隐形

脊柱裂。由于脊髓栓系表现为脊髓的慢性缺血缺氧，

脊髓损伤差异大，ＮＢ症状也存在很大差异，因此在

ＭＲＩ提示脊髓栓系存在时，还需结合尿动力学检查判

断尿路损伤情况［１７］。脊柱侧弯畸形对骶神经根出入

骨性结构造成的不同程度受压，类似于脊髓慢性缺氧，

三维 ＭＲＩ、ＭＩＰ及 ＭＰＲ均能评估神经损伤程度。

在老年男性患者中，存在储尿与排尿问题，因此必

须同时考虑骶神经疾病和前列腺梗阻。另外，本组病

例在 ＭＲＩ排除膀胱和前列腺癌等器质性病变后
［１８］，

尿动力学实验结果仍提示排尿困难，笔者推测可能是

骶神经根病变导致的某些原因不明的急慢性尿潴留、

难治性慢性前列腺炎、尿痛等综合征引起的，但仍需多

中心、大样本病例研究加以验证。笔者认为，ＭＲＩ虽

然不能找到直接证据表明ＮＢ的病因，但在排除必要

的盆腔和神经占位方面必不可少。

恶性转移瘤及骶尾部肿瘤浸润也是ＮＢ的病因之

一，ＭＲＩ表现为神经推移或受压，肿瘤病史不明时，难

以对其进行早期评估［１９］；另外，在脂肪抑制后 Ｔ２ＷＩ

仍呈高信号时，需观察椎体骨质改变是否侵及神经根。

ＭＲＩ对骶尾部软组织肿瘤能多平面观察肿瘤与神经

根的关系，但通常骶尾部肿瘤患者年龄较小，检查依从

性较差，且神经发育不同阶段表现不一，单纯依靠

ＭＲＩ诊断骶神经病变所致ＮＢ较为困难，若为老年患

者且合并基础疾病时易误诊；本组少数病例为直肠癌

骶尾椎转移、骶管内脂肪沉积及儿童骶尾部成熟畸胎

瘤，均难以总结、分析ＮＢ病因与 ＭＲＩ表现的关系。

３．研究展望

ＮＢ还受精神心理因素影响，因此在探究ＮＢ与骶

神经病变的关系时还需区分和排除混杂偏倚造成的影

响。对ＮＢ的几种常见病因分析中，骶神经成像能够

为临床分析带来一定帮助，并且３Ｄ技术能够进行多

方位 ＭＰＲ和 ＭＩＰ重建，提高了病变的检出率，对临

床体格检查和实验室检查阴性患者提供了进一步的检

查方案；另外，ＭＲＩ有望对神经调控治疗 ＮＢ的主要

手段提供解剖细节帮助［２０］，在一定程度上能避免破坏

性手术，改进或开发多种以恢复生理排尿为目标的治

疗方法，以期指引临床最大限度地利用和发挥下尿路

残存功能、保护上尿路功能，尽可能延长患者寿命、提

高生活质量［１５］。虽然 ＮＢ的病因探究是一项比较复

杂的工作，个体差异较大，同时患者年龄跨越大，但

ＭＲＩ新技术，如扩散张量成像在骶神经中的应用能够

直观显示骶神经［２１，２２］，可在诊断ＮＢ时提供新信息，有

利于临床医师的辅助诊断。

总之，ＭＲ骶神经成像能清晰显示骶神经根，也可

显示较为细小的神经病变，能对 ＮＢ的常见病因诊断

提供相关信息，进一步指导临床规范化治疗。
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［１０］　ＰａｄｍａＳ．ＳｕｎｄａｒａｍＰＳｍｕｌｔｉｌｏｃｕｌａｒｄｉｓｓｅｍｉｎａｔｅｄｔａｒｌｏｖｃｙｓｔｓ：

ｉｍｐｏｒｔａｎｃｅｏｆｉｍａｇｉｎｇ［Ｊ］．ＷｏｒｌｄＪＮｕｃｌＭｅｄ，２０１４，１３（１）：６７

７０．

［１１］　许桂晓，彭康强，张卫东，等．增强３ＤＳＰＡＣＥＳＴＩＲ序列在显示

腰骶神经根中的应用价值［Ｊ］．中华临床医师杂志（电子版），

２０１３，７（６）：２４９７２５００．

［１２］　李国斌，张卫军．三维快速自旋回波成像技术———ＳＰＡＣＥ［Ｊ］．磁

共振成像，２０１０，１（４）：２９５２９８．

［１３］　孔梅，夏好成，许蕾，等．ＳＰＡＣＥ在诊断腰骶神经根病变的临床

应用［Ｊ］．放射学实践，２０１４，２９（１０）：１２１７１２２０．

［１４］　ＭｏｒｉｙａＳ，ＭｉｋｉＹ，ＭａｔｓｕｎｏＹ，ｅｔａｌ．Ｔｈｒｅｅｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌｄｏｕｂｌｅ

ｅｃｈｏｓｔｅａｄｙｓｔａｔｅ（３ＤＤＥＳＳ）ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｉｍａｇｉｎｇｏｆｔｈｅ

ｋｎｅｅ：ｅｓｔａｂｌｉｓｈｍｅｎｔｏｆｆｌｉｐａｎｇｌｅｓｆｏｒｅｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆｃａｒｔｉｌａｇｅａｔ
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１．５Ｔａｎｄ３．０Ｔ［Ｊ］．ＡｃｔａＲａｄｉｏｌ，２０１２，５３（７）：７９０７９４．

［１５］　廖利民．神经源性膀胱的治疗现状和进展［Ｊ］．中国康复医学杂

志，２０１１，２６（３）：２０１２０５．

［１６］　陈忠，叶章群，廖利民，等．骶神经刺激治疗神经源性膀胱临床报

道［Ｊ］．中华物理医学与康复杂志，２００５，２７（６）：３３２３３４．

［１７］　杨勇，吴士良，那彦群，等．脊髓栓系患者的尿动力学评估和治疗

对策［Ｊ］．中华泌尿外科杂志，２００２，２３（５）：２６７２６９．

［１８］　ＴｈａｗａｉｔＳＫ，ＷａｎｇＫ，ＳｕｂｈａｗｏｎｇＴＫ，ｅｔａｌ．Ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌｎｅｒｖｅ

ｓｕｒｇｅｒｙ：ｔｈｅｒｏｌｅｏｆｈｉｇｈｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎＭＲｎｅｕｒｏｇｒａｐｈｙ［Ｊ］．ＡＪＮＲ，

２０１２，３３（２）：２０３２１０．

［１９］　陈定章，朱永胜，郑敏娟，等．神经内外囊肿致周围神经卡压的超

声诊断［Ｊ］．中国超声医学杂志，２０１３，２９（９）：８２２８２４．

［２０］　ＢｕｒｋｓＦＮ，ＢｕｉＤＴ，ＰｅｔｅｒｓＫＭ．Ｎｅｕｒｏｍｏｄｕｌａｔｉｏｎａｎｄｔｈｅｎｅｕｒｏ

ｇｅｎｉｃｂｌａｄｄｅｒ［Ｊ］．ＵｒｏｌＣｌｉｎＮｏｒｔｈＡｍ，２０１０，３７（４）：５５９５６５．

［２１］　ＶａｎｄｅｒＪａｇｔＰＫ，ＤｉｋＰ，ＦｒｏｅｌｉｎｇＭ，ｅｔａｌ．Ａｒｃｈｉｔｅｃｔｕｒａｌｃｏｎｆｉｇｕ

ｒａｔｉｏｎａｎｄｍｉｃｒｏｓｔｒｕｃｔｕｒａｌｐｒｏｐｅｒｔｉｅｓｏｆｔｈｅｓａｃｒａｌｐｌｅｘｕｓ：ａｄｉｆ

ｆｕｓｉｏｎｔｅｎｓｏｒＭＲＩａｎｄｆｉｂｅｒｔｒａｃｔｏｇｒａｐｈｙｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｉｍ

ａｇｅ，２０１２，６２（３）：１７９２１７９９．

［２２］　时寅，王传兵，刘伟，等．采用扩散张量成像定量研究及纤维束示

踪成像观察正常腰骶丛神经［Ｊ］．中华放射学杂志，２０１４，４８（２）：

１３５１３８．

（收稿日期：２０１６０４２２　修回日期：２０１６０７２３）

《放射学实践》杂志微信公众平台开通啦！

　　２０１５年６月，《放射学实践》杂志入选北京大学和北京高校图书馆期刊工作研究会共同主持的国家社会科学基金项目

“学术期刊评价及文献计量学研究”研究成果———《中国核心期刊要目总览》。这是继１９９９，２００８年之后的第３次入选临

床医学／特种医学类核心期刊。

《放射学实践》杂志微信公众平台立足于准确地传递医学影像领域的最新信息，为关注医学影像领域的广大人士服

务，也欢迎大家通过微信平台，以文字、图片、音频和视频等形式与我们互动，分享交流最新的医学影像资讯。您还可以通

过微信平台免费阅读及搜索本刊所有发表过的论文，投稿作者可以查询稿件状态等。

您可以通过以下方式关注《放射学实践》杂志微信公众平台：

１．打开微信，通过“添加朋友”，在搜索栏里直接输入“放射学实践”进行搜索。

２．或者在“查找微信公众号”栏里，输入“放射学实践”，即可找到微信公众号，点击“关注”，添加到通讯录。

３．打开微信，点击“扫一扫”，将手机镜头对准下面的二维码，扫出后点击关注即可。

期待您的加入！
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