
695
《中国癌症杂志》

微信公众号

《中国癌症杂志》2025年第35卷第7期
  CHINA ONCOLOGY  2025  Vol.35  No.7

·论  著·

·论  著·
向诗语，等

基于血管移位的诊断评分和诺莫图在鉴别颈部
迷走神经鞘瘤和颈部交感神经鞘瘤中的应用

向诗语1，李　桥1，沈长青1，顾雅佳1，吴　斌1，2，3，4

1. 复旦大学附属肿瘤医院放射诊断科，复旦大学上海医学院肿瘤学系，上海 200032；
2. 上海市质子重离子医院放射诊断科，上海 201315；
3. 上海市放射肿瘤学重点实验室，上海 201321；
4. 上海质子重离子放射治疗工程技术研究中心，上海 201321

［摘要］ 背景与目的：颈部迷走神经鞘瘤（vagal nerve cervical schwannomas，
VNCS）和颈部交感神经鞘瘤（sympathetic chain cervical schwannomas，SCCS）
的术后并发症不同，术前准确鉴别VNCS与SCCS具有重要的临床意义。本研究

旨在构建并验证基于血管移位情况建立的诊断评分和诺莫图模型，用于术前区

分VNCS与SCCS。方法：本研究为横断面研究。回顾性分析2017年1月—2022年
4月复旦大学附属肿瘤医院收治的经病理学检查证实的VNCS和SCCS患者资料，

本研究经复旦大学附属肿瘤医院伦理委员会批准（伦理编号：1612167-18）。

纳入标准：① 经活检或手术病理学检查证实的VNCS和SCCS；② 临床数据完

整；③ 在术前进行增强计算机体层成像（computed tomography，CT）或磁共振

成像（magnetic resonance imaging，MRI）检查。排除标准：① 对比剂过敏者；

② 扫描图像质量差者；③ 图像伪影严重者；④ 扫描方式不符合要求者。所有患

者以7∶3的比例随机分配到训练集和验证集。基于患者术前CT或MRI图像评估

肿瘤的位置、大小及血管移位情况，由放射诊断科1名住院医师和1名主治医师

分别独立阅片评估。使用Lasso回归分析筛选出独立预测因子，建立诊断评分和

诺莫图，通过受试者工作特征（receiver operating characteristic，ROC）曲线评

估模型性能。结果：共纳入患者110例，训练集77例，验证集33例，年龄24~78
岁，平均（51.22±12.36）岁。两组患者的年龄、性别、肿瘤位置及大小等基

线资料差异均无统计学意义（P＞0.05）。影像学分析显示，颈内动脉（internal 
carotid artery，ICA）与颈外动脉（external carotid artery，ECA）的分离状态与

SCCS显著相关（P＜0.001），而ICA与颈内静脉（internal jugular vein，IJV）

的分离则与VNCS显著相关（P＜0.001）。ICA后外侧移位与SCCS显著相关 
（P＜0.001），而ICA前内侧移位与VNCS显著相关（P＜0.001）。基于肿瘤大

小、ICA移位方向、IJV移位方向、ICA/ECA分离及ICA/IJV分离5个影像学特征

构建的诊断评分模型与诺莫图，在区分VNCS与SCCS时表现出显著效能，训

练集与验证集的ROC曲线的曲线下面积（area under curve，AUC）分别为0.953
（95% CI：0.912~0.994）和0.939（95% CI：0.885~0.993）。结论：基于血管移

位的诊断评分和诺莫图模型在鉴别VNCS与SCCS中表现出良好的预测效能，可

能有助于临床决策。

［关键词］ 颈部迷走神经鞘瘤；颈部交感神经鞘瘤；血管移位；诊断评分；诺

莫图；横断面研究
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［Abstract］ Background and purpose: Accurate preoperative differentiation between vagal nerve cervical schwannomas (SCCS) 
and sympathetic chain cervical schwannomas (SCCS) in the neck is crucial because of their different postoperative complication. This 
study aimed to construct and validate a Diagnosis Score and vascular displacement nomogram for the preoperative differentiation of 
VNCS from SCCS in the neck. Methods: This cross-sectional study retrospectively analyzed patients with pathologically confirmed 
VNCS and SCCS at Fudan University Shanghai Cancer Center from January 2017 to April 2022. This study was approved by 
the medical ethics committee of Fudan University Shanghai Cancer Center (approval number: 1612167-18). Inclusion criteria: 
① histopathological diagnosis of VNCS or SCCS through biopsy or surgical resection; ② patients with complete clinic data; ③ 

availability of preoperative contrast-enhanced computed tomography (CT) or magnetic resonance imaging (MRI) examinations. 
Patients were excluded for: ① contrast agent contraindications; ② poor image quality; ③ severe artifacts; ④ non-standard scanning 
protocols. The cohort was randomly divided into training and validation sets in a 7∶3 ratio. Two radiologists (one resident and one 
attending physician) independently evaluated tumor characteristics (location, size and vascular displacement patterns) on preoperative 
imaging. Independent predictors were selected using LASSO regression analysis to construct a diagnostic scoring system and 
nomogram, with model performance evaluated by the receiver operating characteristic (ROC) curve. Results: A total of 110 patients 
were enrolled, with 77 cases allocated to the training set and 33 cases to the validation set. The age range was 24-78 years, and the 
mean age was (51.22±12.36) years. There were no statistically significant differences in baseline characteristics including age, 
gender, tumor location and size between the two patient groups (P＞0.05). ICA/ECA splaying was significantly associated with SCCS 
(P＜0.001), while the ICA/IJV splaying was significantly associated with VNCS (P＜0.001). Lateral and posterior ICA displacement 
were significantly associated with SCCS (P＜0.001), and medial and anterior ICA displacement were significantly associated with 
VNCS (P＜0.001). Five features including tumor size, ICA displacement direction, IJV displacement direction, ICA/ECA splaying 
and ICA/IJV splaying were used to establish the Diagnosis Score and nomogram. The nomogram combined imaging features showed 
favorable preference value for differentiating VNCS from SCCS, with area under curve (AUC) values of 0.953 (95% CI: 0.912-0.994) 
and 0.939 (95% CI: 0.885-0.993) for the training and validation cohorts, respectively. Conclusion: The Diagnosis Score and vascular 
displacement nomogram showed favorable predictive efficacy for differentiating VNCS from SCCS in the neck, and might be useful 
for clinical decision-making.
［Key words］ Vagal nerve cervical schwannomas; Sympathetic chain cervical schwannomas; Vascular displacement; Diagnosis 
score; Nomogram; Cross-sectional study

神经鞘瘤是一种良性缓慢生长的肿瘤，

起源于神经鞘的施万细胞。在头颈部肿瘤中，

颅外神经鞘瘤约7 5 %发生于咽旁间隙及颈动

脉间隙，其中颈部迷走神经鞘瘤（vagal nerve 
cervical schwannomas，VNCS）与颈部交感神经

鞘瘤（sympathetic chain cervical schwannomas，
S C C S）因解剖毗邻关系及相似的影像学表

现，临床鉴别诊断较为困难，常导致术前误 
诊 ［ 1 - 2 ］。迷走神经起自后颅窝，与颈内静

脉（internal jugular vein，IJV）和颈内动脉

（internal carotid artery，ICA）走行平行，位于

颈动脉鞘内。而颈交感神经位于颈动脉鞘外，在

其内后侧，颈总动脉（common carotid artery，
CCA）、ICA和IJV走行于颈交感神经链前外侧。

颈部神经鞘瘤的常用治疗方法是手术切除，术前

正确区分VNCS与SCCS至关重要，迷走神经功能

损伤可导致永久性声音嘶哑、吞咽困难，而交感

神经损伤则可能导致霍纳综合征（上睑下垂、瞳

孔缩小、面部无汗等）［3-4］。影像学检查在区分

两种肿瘤中发挥重要作用，能够有效地减少潜在

的术后神经损伤。已有研究［5-7］表明，通过影像

增强检查辅助判断颈部神经鞘瘤周围血管移位情

况，在术前将VNCS与SCCS予以明确区分，能够

提高术前诊断准确率，减少神经损伤。因此，本

研究基于血管移位情况建立诊断评分和诺莫图，

旨在术前区分VNCS和SCCS，以便临床医师更好

地作出治疗决策。

1 资料和方法

1.1 临床资料

本研究为横断面研究，回顾性收集2017年1
月—2022年4月于复旦大学附属肿瘤医院经病理

学检查证实的VNCS和SCCS患者，并对其计算机

体层成像（computed tomography，CT）或磁共

振成像（magnetic resonance imaging，MRI）图

像进行回顾性分析。纳入标准：① 经活检或手
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术病理学检查证实的VNCS和SCCS；② 临床数

据完整；③ 在术前进行增强CT或MRI检查。排

除标准：① 对比剂过敏者；② 扫描图像质量差

者；③ 图像伪影严重者；④ 扫描方式不符合要

求者。所有患者以7∶3的比例随机分配到训练集

和验证集。本研究经复旦大学附属肿瘤医院伦理

委员会批准（伦理编号：1612167-18），豁免患

者的知情同意书。

1.2 影像学检查

56例患者行增强CT检查，68例患者行增

强MRI检查，14例患者同时接受增强CT和MRI
检查。CT检查采用Somatom Definition 64层CT
扫描仪（德国Siemens公司）或Ingenuity 64排
CT扫描仪（荷兰Philips Healthcare公司），管

电压为120 kV，管电流为50 mA，层厚5 mm，

间距5 mm，矩阵512×512。对比剂采用碘海醇

（碘浓度为300 mg/mL）或碘帕醇（碘浓度为

300  mg/ mL），剂量为1.0 mL/kg，以3.5 mL/s的
流率用高压注射器经肘静脉注射，注射开始后

20~25 s启动扫描。

M R I检查采用美国G E公司S i g n a  Tw i n 
Speed 1.5T MRI扫描仪和美国GE公司Signa 
HDx 3.0 T MRI扫描仪，应用头颈联合表面线

圈。1.5 T MRI扫描仪的扫描参数：T1加权成

像（T1-weighted imaging，T1WI），重复时间

（repetition time，TR）540~600 ms，回波时间

（echo time，TE）8.7~9.9 ms，层厚5 mm；T2
加权成像（T2-weighted imaging，T2WI），TR 
4 000~4  520  ms，TE 84.8~94.6 ms，层厚5 mm；

弥散加权成像（diffusion weighted imaging，
DWI），TR 1  600~2 000 ms，TE 60.4~70 ms，
b值取0、1 000  s/mm2。3.0 T MRI扫描仪的扫

描参数：T1WI，TR 479 ms，TE 12 ms，层厚

5 mm；T2WI，TR 3 800 ms，TE 70 ms，层

厚5 mm；DWI，TR 4 000 ms，TE 100 ms，
b值取0、1 000  s/mm2。对比剂采用钆喷酸葡

胺（Gd-DTPA，德国Schering公司），剂量为 
0.1 mmol/kg，流率为2 mL/s。
1.3 图像分析

由2名分别有10和5年头颈部影像诊断经验

的放射诊断科医师以盲法独立分析病变的影像学

特征，若存在分歧，则与第3名主任医师协商，

达成共识。神经鞘瘤发生在不同的颈部水平上，

对血管的推移有所不同。在之前研究［8］中，舌

骨被用来作为划分颈部水平的标志。本研究将神

经鞘瘤的分布分为上颈部、中颈部和下颈部：上

颈部定义在舌骨水平上方，中颈部为从舌骨到甲

状软骨水平之间，下颈部定义在环状软骨水平下

方。评估肿瘤的位置、分布、大小及与颈部各血

管的关系等影像学特征。肿瘤的大小测量横断面

病灶最长径。评估肿瘤与颈动脉间隙各血管的

关系包括ICA/IJV分离、ICA/ECA分离及ICA与

IJV移位。参考先前研究［7-8］，分离主要定义为

两个血管间以任意角度分离；移位在轴向图像上

判断，定义为从感兴趣血管中心到通过其预期位

置绘制的矢状线测量，内移或外移＞1 cm；使用

对侧正常结构作为参考，在轴位上肿瘤的最大平

面，最前和最后的点被定义为前方和后方。通过

肿瘤最大轴向平面的中心，画一条垂直于矢状纵

轴的直线，该线与最大轴向平面内外的交点被定

义为内侧和外侧。

1.4 统计学处理

使用SPSS 22.0软件和R软件（3.5.2版本）对

数据进行统计学分析。采用Kolmogorov-Smirnov
检验分析计量资料是否符合正态分布，若符合

正态分布且方差齐则采用独立样本 t检验，若

不符合正态分布则采用Mann-Whitney U检验，

以x±s的形式表示。计数资料采用χ2检验，以

n（%）的形式表示。将提取的临床和影像学

特征采用最大相关最小冗余算法（maximum 
relevance and minimum redundancy，mRMR）进

行高维特征筛选。通过最小绝对收缩和选择算子

（least absolute shrinkage and selection operator，
LASSO）回归结合10折交叉验证进一步压缩冗

余变量，最终筛选出独立预测因子创建诊断评

分模型。基于回归系数构建多变量诊断评分模

型，通过受试者工作特征（receiver operating 
characteristic，ROC）曲线确定最佳诊断阈值

（约登指数最大点）。采用R语言将模型参数转

化为交互式诺莫图，并通过Bootstrap法验证校准

曲线的一致性指数。根据ROC曲线的曲线下面积

（area under curve，AUC）评估用于区分VNCS
和SCCS的诊断模型的效能。P＜0.05为差异有统

计学意义。

2 结  果

2.1 纳入患者的基本特征

共纳入患者110例，训练集77例，验证集

33例，年龄24~78岁，平均（51.22±12.36）
岁。患者的纳入和排除标准流程图见图1。患

者的临床和影像学特征见表1。两组患者的年

龄、性别、肿瘤位置及大小差异无统计学意义
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（P ＞ 0.05）。肿瘤在上颈部、中颈部和下颈

部的分布差异也无统计学意义（P＞0.05）。

但两种类型的神经鞘瘤在上颈部分布更多，

且SCCS多于VNCS（P=0 .020）。VNCS和

SCCS的平均最大横径分别为（39.0±13.1）和

（42.0±12.3） mm。

Patients with a diagnosis of VNCS or SCCS were consecutively 
identified from January 2017 to April 2022

The inclusion criteria:
　(1)  histopathological diagnosis of VNCS or SCCS through biopsy 

or surgical resection;
　(2)  patients with complete clinic data;
　(3)  availability of preoperative contrast-enhanced CT or MRI 

examinations.

The exclusion criteria:
　(1)  contrast agent 

contraindications;
　(2) poor image quality;
　(3) severe artifacts;
　(4)  non-standard 

scanning protocols.

VNCS
(n=33)

VNCS
(n=13)

SCCS
(n=44)

Training set
(n=77)

Validation set
(n=33)

SCCS
(n=20)

图1  患者纳入和排除标准流程图

Fig. 1  Flowchart of patients inclusion and exclusion criteria

表1  VNCS与SCCS的临床和影像学特征比较

Tab. 1  The clinical and imaging characteristics between VNCS 

and SCCS

 ［n （%）］

Characteristic VNCS (n=46) SCCS (n=64) P value

Gender 0.653

Male 25 (54.3) 32 (50.0)

Female 21 (45.7) 32 (50.0)

Median age/year x±s 50.10±11.23 49.70±12.47 0.171

Tumor distribution 0.067

Upper neck 33 (71.7) 57 (89.1) 0.020*

Middle neck 6 (13.0) 3 (4.7) 0.115

Lower neck 7 (15.3) 4 (6.2) 0.122

Tumor location 0.409

Left side 22 (47.8) 28 (43.8)

Right side 24 (52.2) 36 (56.2)

Maxium transverse 
diameter/mm x±s 39.12±6.53 42.01±9.75 0.177

　　Numerical data are presented as x±s deviation, categorical data as 
numbers (n); *: Fisher’s exact test.

2.2 VNCS和SCCS的血管移位分布

VNCS和SCCS的血管移位示例见图2、3。
VNCS和SCCS的血管移位情况见表2。ICA/ECA
分离和ICA/IJV分离在SCCS和VNCS中的差异均

有统计学意义（P＜0.001）。ICA向内侧及前方

移位与VNCS显著相关（P＜0.001）。ICA向后

侧与外侧移位与SCCS显著相关（P＜0.001）。

IJV内移和外移分别与VNCS（P=0.001）和SCCS
（P＜0.001）显著相关。IJV向前、后移位均与

VNCS（P=0.094）或SCCS（P=0.062）无显著相

关性。

A B

R R LL

图2  VNCS患者的影像表现

Fig. 2  Imaging findings of a patient with VNCS

A: 57-year-old male with left sided swelling of the neck. The VNCS 
(purple circle) located in the upper neck, which above hyoid bone. The 
artery moves medial and anterior (red circle), the vein moves lateral and 
posterior (blue circle). The ICA and IJV have a separation. B: 45-year-
old male with right VNCS of the lower neck. IJV is pressed and cannot 
be clearly displayed. The ICA and IJV still have small separation.

 

A B

R R LL

图3  SCCS患者的影像表现

Fig. 3  Imaging findings of a patient with SCCS

A: 27-year-old female with right SCCS (purple circle) of the upper 
neck. The ICA (red circle) and the IJV (blue circle) both move lateral, 
and do not have separation. B: 43-year-old male with right SCCS 
(purple circle) of the lower neck. The ICA (red circle) and the IJV (blue 
circle) move together, without separation.

2.3 基于血管移位的诊断评分与诺莫图

在训练集中，初步提取了 1 1 个影像学

特征。通过五折交叉验证及L A S S O回归算

法进行特征筛选与降维，最终选取了 5个非

零系数特征用于构建神经鞘瘤的诊断评分

模型。诊断评分计算公式如下：诊断评分= 
3.555  1-F1×0.044  7-F2×1.414  3+F3×1.806  8- 
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F4×0.617  1-F5×3.204  6。其中F1~F5分别代表

筛选出的影像特征，F1代表肿瘤最大径，F2代表

ICA移位（向前移位为0，向后移位为1），F3代
表ICA/ECA是否分离（分离为0，未分离为1），

F4代表IJV移位（向内侧移位为0，向外侧移位为

1），F5代表ICA/IJV是否分离（分离为0，未分

离为1）。通过ROC曲线分析，计算出诊断评分

模型的阈值为0.235。颈部神经鞘瘤诊断评分在训

练集及验证集中的诊断性能见表3。训练集与验

证集的ROC曲线见图4。基于约登指数确定诊断

评分的最佳截断值为0.235，诊断评分模型在区

分VNCS与SCCS上表现优异，训练集和验证集的

AUC分别为0.953和0.939。

表3  颈部神经鞘瘤诊断评分诊断性能

Tab. 3  Diagnostic performance of the diagnostic model of schwannoma

Item AUC (95% CI) Sensitivity/% Specificity/% Accuracy/%

Training set (n=63) 0.953 0.826 0.974 0.919

Validation set (n=27) 0.939 0.800 0.944 0.893

图4  训练组和验证组中神经鞘瘤诊断评分模型的ROC曲线

Fig. 4  The ROC curves of the diagnostic model of schwannoma in the training and validation groups

A: ROC curves for the diagnostic model in the training groups; B: ROC curves for the diagnostic model in the validation groups.
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将肿瘤最大径、ICA移位方向、ICA/ECA分

离情况、IJV移位方向及ICA/IJV分离情况纳入血

管位移诺莫图模型（图5A）。诺莫图显示，ICA/
IJV分离在各临床特征中贡献最大。校准曲线分

析显示，在训练集与验证集中均表现出良好的拟

合度（图5B~4C）。

3 讨  论

本研究基于血管移位特征，建立了区分

VNCS与SCCS的诊断评分模型，并通过诺莫图进

一步可视化，为颈部神经鞘瘤的术前鉴别诊断提

供了新的参考工具。

本研究两组患者在年龄、性别、肿瘤大小、

分布及位置上差异无统计学意义。尽管总体肿

瘤部位分布无显著差异，但上颈部神经鞘瘤分

布更多，且SCCS在上颈部的发生率高于VNCS
（P=0.020），提示肿瘤解剖分布可能与起源神

经的走行特点有关，可能与交感神经链在上颈段

密集排列的解剖特性相关［9］。

在影像学上依据血管移位方式区分VNCS
与SCCS已成为重要依据之一，早在1916年，

Furukawa等［10］利用超声、CT及MRI对9例患者

进行了系统分析，首次提出了著名的“血管分离

征”理论：即VNCS通常引起ICA与IJV的分离移

位，而SCCS则不伴有显著的血管分离现象。随

后的一系列研究对这一理论进行了验证与扩展，

表2  迷走与交感神经鞘瘤的血管移位情况

Tab. 2  Vascular displacement for VNCS and SCCS study cohort

Vascular displacement VNCS (n=46) SCCS (n=64) P value

ICA/ECA splaying 4 52 ＜0.001

ICA/IJV splaying 41 5 ＜0.001

Medial ICA displacement 43 5 ＜0.001

Lateral ICA displacement 3 59 ＜0.001

Anterior ICA displacement 40 39 ＜0.001

Posterior ICA displacement 6 25 ＜0.001

Medial IJV displacement 5 7 0.001

Lateral IJV displacement 41 57 ＜0.001

Anterior IJV displacement 25 27 0.094

Posterior IJV displacement 21 37 0.062
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图5  神经鞘瘤血管移位诊断评分诺莫图及校准曲线

Fig. 5  The vascular displacement nomogram and calibration curves for the vascular displacement nomogram

The vascular displacement nomogram (A), combining transverse size, ICA displacement, ICA/ECA splaying, IJV displacement, ICA/IJV splaying, 
developed in the training set. Calibration curves for the vascular displacement nomogram in the training (B) and validation (C) sets. Calibration curves 
indicate the goodness-of-fit of the nomogram. The 45° straight line represents the perfect match between the actual (Y-axis) and nomogram-predicted 
(X-axis) probabilities. A closer distance between two curves indicates higher accuracy.

尽管部分学者［11］指出，仅依赖血管移位模式进

行鉴别诊断存在一定局限性，尤其在大型肿瘤或

解剖变异情况下表现不典型。2016年，Graffeo
等［12］在进一步研究中提出了对Furukawa规则的

修正和加强标准，即不仅关注ICA与IJV是否分

离，还需观察ICA本身的位移方向，研究指出，

在VNCS中，ICA往往发生向外或向内的明显移

位，而在SCCS中，ICA更多呈现整体前推而无明

显分离。这一补充标准，提升了影像学鉴别诊断

的灵敏度和特异度。本研究中，VNCS通常导致

ICA向内侧及前方移位，并伴有ICA/IJV分离，而

SCCS则多表现为ICA向外侧及后方移位，且ICA
与IJV之间分离不明显，这一结果与既往研究［13］

结果一致，同时符合迷走神经起源于颈动脉鞘内

部而交感神经位于鞘外部的解剖学规律。因此，

解剖定位特点，尤其是血管移位的方式，成为术

前识别肿瘤来源的重要依据。

在模型构建方面，通过LASSO回归筛选的

5个核心特征（肿瘤最大横径、ICA移位、ICA/
ECA分离、IJV移位及ICA/IJV分离），建立诊断

评分模型。该模型在训练集和验证集中的AUC
分别为0.953和0.939，表现出较高的鉴别能力，

灵敏度和特异度亦达到较高水平。基于上述特征

绘制的诺莫图可进一步直观地展示各变量对神经

鞘瘤类型预测的贡献，其中ICA/IJV分离为最重

要的预测指标。诺莫图的校准曲线分析显示，无

论在训练集还是验证集，模型均具有良好的拟合

性，进一步支持了模型的稳定性和可靠性。

颈部神经鞘瘤在头颈部肿瘤中发病率较低，

明确肿瘤的神经来源对于外科手术至关重要，可

指导术中精准保护关键神经结构，降低神经损

伤所致的术后功能障碍［14-15］。针对这一临床难

点，近年来有学者提出多种影像学鉴别策略，

Das等［16］根据肿瘤与颈动脉鞘的关系，提出了

交感神经鞘瘤术前影像学的新分期标准，有助于

手术方式选择和术后神经损伤评估；Wong等［17］

提出“颈内动脉-颈内静脉角”作为量化指标，

能够有效地区分VNCS和SCCS。以上方法多依赖

医师的影像学判读经验，而本研究建立一个相对

简单操作的诊断评分和诺莫图来协助临床医师区

分这两种肿瘤类型，与传统依赖影像学经验判断

的方法相比，诊断评分和诺莫图模型提供了更加

客观、标准化的辅助诊断依据。

本研究存在一定局限性。首先，回顾性研究
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存在潜在的选择偏倚，未来需要使用前瞻性的队

列进行验证。其次，本研究样本来源于单个研究

中心，未来需要进行多中心研究，以进一步验证

模型效能。最后，不同解剖水平血管走向存在差

异：在上颈部，IJV位于颈动脉的后外侧，在中

颈部和下颈部，IJV逐渐在动脉的外侧、前方走

行［18］。未来研究需基于不同解剖节段建立分层

预测模型，提供更精细的影像学判断依据。

本研究创新性地构建并验证了基于血管移位

的诊断评分和诺莫图模型，为术前区分VNCS和
SCCS提供新的评估方法，在临床决策过程中有

望作为对VNCS与SCCS鉴别诊断的有效补充。
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