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腹部影像学
CT征象及能谱定量参数 Nomogram 模型鉴别直肠癌肠周脂肪
癌性浸润与炎性浸润

王晗,程雯,杨鸣,陈光强,郭盛仁,范国华

【摘要】　目的:联合CT征象及能谱定量参数建立基于 Logistic回归的 Nomogram 预测模型鉴别

有浸润征象的直肠癌肠周脂肪是癌性浸润还是炎性浸润.方法:搜集能谱增强 CT 检查肠周脂肪具有

浸润征象的直肠癌患者６２例,根据病理结果分为癌性浸润组３２例,炎性浸润组３０例.比较两组 CT
征象及能谱参数的差异,筛选鉴别诊断意义较大的特征建立 Logistic回归模型,绘制 Nomogram、ROC
曲线图及校准曲线图.结果:鉴别意义较大的特征为肠周淋巴结增大(短径≥５mm)、动脉期水浓度差

(Water差 )和有效原子序数(EffectiveＧZ)、静脉期 Water差 和碘浓度差(Iodine差 )、延迟期 Water差和标

准化碘浓度差(NIC差 ).上述七个特征纳入多因素 Logistic回归模型绘制 Nomogram,模型符合率为

９５．２％,ROC曲线下面积(AUC)为０．９８６,预测能力校准曲线示预测浸润和实际浸润一致性较高.
结论:基于CT征象及能谱CT定量参数建立 Nomogram 预测模型在鉴别有浸润征象的直肠癌肠周脂

肪是否伴随癌性浸润有重要价值.
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AradiomicnomogrambasedonmorphologicalCTfeaturescombinedwithquantitativedualＧsourceCT
dualＧenergyindistinguishingpericolicinfiltrationinrectaladenocarcinoma　 WANG Han,CHENG
Wen,YANG Ming,etal．DepartmentofMedicalImaging,theSecondAffiliatedHospitalofSuzhouUＧ
niversity,Jiangsu２１５００８,China

【Abstract】　Objective:ToestablishamorphologicalCTfeaturescombinedwithquantitativedualＧ
sourceCTdualＧenergyＧbasedradiomicsnomogramfordistinguishingpericolicfatinfiltrationinrectal
adenocarcinoma．Methods:６２patientswithsignsofperirectalfatinfiltrationbyenergyspectrumconＧ
trastCTscanweredividedintotwogroupsaccordingtopathology:cancerousinfiltrationgroup(N＝
３２);inflammatoryinfiltrationgroup(N＝３０)．CTsignsaswellasenergyspectrumparameterswere
compared,themostsignificantfeatureswereselectedtoestablishamultivariateLogisticregression
model,andnomogram,ROCcurveandcalibrationcurveweredrawn．Results:CharacteristicshighlysigＧ
nificantwerepresenceofmesorectallymphnodeenlargement(diameter≥５mm),Waterdifference
andEffectiveＧZ(arterialphase),Iodinedifferenceand Waterdifference(venousphase),and Water
differenceandNICdifference(delayedphase)．A multivariateLogisticregressionanalysiswasapplied
tobuildaradiomicsnomogram withsevencharacteristics．Thediagnosticaccuracyofthismodelwas
９５．２％,andtheAUCwas０．９８６．Thecalibrationcurverevealedahighlevelofconsistencybetween
predicatedinfiltrationandactualinfiltration．Conclusions:ThemorphologicalCTfeaturescombined
withquantitativedualＧsourceCTdualＧenergyＧbasedradiomicsnomogram mightbehelpfulfordifferＧ
entiatingpericolicfatinfiltrationinrectaladenocarcinoma．

【Keywords】　Rectaladenocarcinoma;EnergyspectrumCT;CTsigns;PerientericfatinfiltraＧ
tion;Tstage
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　图１　a)病变脂肪组织的 ROI(L１)置于距肠壁外缘５mm 范

围内呈浸润改变的脂肪间隙处;b)正常脂肪组织的 ROI(L２)
置于正常肠壁外缘５mm 范围内的脂肪间隙处.获得病变脂

肪组织的平均有效原子序数(EffectiveＧZ)、能谱衰减曲线斜

率 K值.同时计算病变脂肪组织与正常脂肪组织物质浓度

差值(Iodine差 、Water差 、Calcium差 、HAP差 )及 NIC差 .

　　直肠癌是消化道最常见的恶性肿瘤之一,其治疗

方式根据肿瘤临床 T分期不同而不同.T３期以上的

直肠癌转移及复发率大幅升高,临床主张辅以放化

疗[１].第８版 AJCC癌症分期指南规定:肿瘤突破肌

层达浆膜下层或侵犯无腹膜覆盖的直肠系膜即为 T３
期[２],相应影像征象为肠周脂肪间隙密度增高,肠壁浆

膜或外膜毛糙伴或不伴索条及结节突出[３Ｇ４],但肠周炎

性浸润亦可有上述表现,导致 T分期错判[５].双源能

谱CT(dualＧenergyCT,DECT)在传统 CT 时间及空

间分辨率的基础上增加能量及理化性质分辨率,实现

多参数成像[６Ｇ７].Nomogram 可通过建立多因素回归

分析整合预测指标的方式将回归方程可视化[８Ｇ１０].本

研究着力于建立基于CT征象及能谱CT定量参数的

多因素Logistic回归模型,通过 Nomogram 量化验证

鉴别具有浸润征象的直肠癌患者肠周脂肪组织是癌性

侵犯还是炎性浸润.

材料与方法

１一般资料

本研究属前瞻性研究,获苏州大学附属第二医院

伦理委员会批准.２０１７年９月－２０１９年３月连续纳

入疑似直肠癌患者.纳入标准:①患者未曾接受相关

治疗,检查前签署知情同意书;②CT 检查与手术间隔

时间小于２周;③CT 图像肠周脂肪呈浸润改变且肠

周有足够的脂肪组织进行ROI的勾画;④手术标本按

所取CT扫描层面获得,对肠周脂肪有无癌性侵犯诊

断明确.排除标准:①碘对比剂过敏;②严重的心肝肾

功能不全.本研究最终纳入６２例.

２检查方法

对符合纳入标准的患者进行能谱 CT 检查,采用

由 GEDiscoveryCT７５０HD宝石能谱 CT,扫描模式

为能谱成像模式(GemstoneSpectralImaging,GSI).
检查前日晚口服泻药(２００mL１０％甘露醇注射

液＋２００mL温水)清洁肠道,检查当日提前２h
口服温水２５００mL.扫描范围:自膈顶到耻骨

联合下缘.以能谱扫描模式进行.CT扫描条

件:螺旋扫描速度０．７s/r,螺距０．９８４,探测器

宽度０．６２５mm×６４,高低能量(１４０、８０kVp)电
压瞬时高速切换,管电流３６０mA.增强扫描

为三期动态扫描,经肘静脉高压注射非离子型

对 比 剂 碘 海 醇 (３００ mg I/mL),计 量

１．６mL/kg,注射流率３．５mL/s;以腹腔干水平

腹主动脉内CT值监测促发扫描为动脉期扫描

开 始 时 间 (Smart Prep 技 术),促 发 阈 值

１５０HU,达监测阈值后延迟７s扫描,动脉期

结束后３５s为静脉期开始时间,静脉期结束后

１２０s为延迟期开始时间.

３CT征象分析

１２０keV混合能量图像上传至 PACS系统,两名

具有丰富诊断经验的放射医师(分别具备１５年和５年

临床诊断经验)在不知患者病理结果的情况下共同分

析图像:观察病灶所在肠壁浆膜/外膜层是否毛糙,肠
周有无索条影,肠壁外有无结节突起,直肠系膜有无增

大的淋巴结(短径≥５mm),病灶的最大层面三期强化

是否均匀,测量直肠腺癌病变累及肠管长度,病变肠壁

最厚径,结论不一致时由两名观察者商讨判定.

４能谱图像处理及分析

图像 经 STND 重 建,层 厚 ０．６２５ mm,层 间 距

０．５mm,单能量７０keV,上传至 GEAW４．６工作站,采
用 GSIViewer软件进行分析.两名分别具有５年和

１０年诊断经验的医师共同商讨决定 ROI的放置及数

据的提取.异常脂肪 ROI置于距肠壁外缘５mm 范

围内呈浸润改变的脂肪间隙处(肠壁浆膜/外膜层毛

糙,肠周伴索条影,肠壁外结节突起);正常脂肪 ROI
置于正常肠壁外缘５mm 范围内正常脂肪间隙处;

ROI设置为宽度≤５mm 的圆形或椭圆形,避开肉眼

可辨的血管,保持每例动脉期、静脉期及延迟期的

ROI大小、形状、位置基本一致(图１),每个层面选取３
个不同的ROI计算平均值,于同一层面髂动脉内放置

ROI测碘含量.获得两组三期增强图像的物质浓度

[碘浓度(Iodine)、水浓度(Water)、钙浓度(Calcium)、
羟基磷灰石浓度(HAP)]、平均有效原子序数(EffecＧ
tiveＧZ)、能谱衰减曲线、同层面髂动脉碘含量(ICartery).

数据分析包括:两组病变脂肪组织与正常脂肪物

质浓度之差(Iodine差 、Water差 、Calcium差 、HAP差 )、标
准化碘浓度(NIC)之差(NIC差 ),标准化碘浓度＝ROI
碘浓度/同层面髂动脉碘浓度;两组病变脂肪组织平均

有效原子序数(EffectiveＧZ)、能谱曲线斜率 K值,K＝
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表１　临床基本资料

变量 癌性浸润组
(n＝３２)

炎性浸润组
(n＝３０) 统计值 P 值

男/女(例) １９/１３ １８/１２ χ２＝０．００３ ０．９６０
年龄(岁) ６３．１３±１２．１２ ５９．６３±１０．０８ t＝１．２２９ ０．２２４
肿瘤指标 CEA(ng/mL) ４．０７０(２．６４,９．２２) ３．２３５(２．２７,７．５２) Z＝－１．２０４ ０．２２８
CA５０(IU/mL) １０．１７５(６．０４,２７．６２) ６．３５５(４．４０,７．７８) Z＝－２．６２０ ０．００９
CA１９９(U/mL) ２０．８０５(９．９１,３７．８８) １０．６５５(７．１８,１８．３７) Z＝－２．４２３ ０．０１５
CA２４２(IU/mL) ６．２０５(４．０２,１３．０５) ４．８４５(３．９６,６．８９) Z＝－１．２２６ ０．２２０
TPS(U/mL) ６８．６１０(４９．０４,１６４．９２) ６５．７３５(４０．７１,８９．３０) Z＝－１．１４１ ０．２５４
TSGF(U/mL) ５４．６４５(４３．９７,６１．０５) ５２．１００(４７．５１,６０．００) Z＝－０．１８３ ０．８５５

注:定量资料服从正态分布者以x±s表示,采用独立样本t检验;定量资料不服从正态分布,采用中位数(上、下四分位数)表示,采用 Wilcoxon
秩和检验;分类变量使用χ２ 检验比较其组间差异.

CT值４０keV－CT值７０keV/(７０keV－４０keV).

５统计方法

采用SPSS２４．０进行统计学分析.采用 KolmogＧ
orovSmirnov检验对定量资料进行正态性检验,符合

正态分布以x±s表示,采用独立样本t检验,不符合

正态分布以中位数(上、下四分位数)表示,采用 WilcＧ
oxon秩和检验;定性资料采用χ２ 检验.以P＜０．０５
为差异有统计学意义.分别构建CT征象及三期能谱

定量参数差异有统计学意义的Logistic回归模型绘制

模型ROC曲线,分别降维筛选鉴别意义较大的特征,
绘制所筛特征的 ROC曲线获取阈值,并计算曲线下

面积(areaunderthecurve,AUC).R软件(版本３．０．
１)将所筛选出的特征建立多变量 Logistic回归模型,
绘制 Nomogram、ROC曲线、校正曲线.

结　果

１临床特征

CT图像具有肠周脂肪浸润征象的６２例直肠癌

病例中,手术标本按所取 CT 层面共获６２个石蜡切

片,病理结果示６２例患者均为直肠腺癌,肠周癌性浸

润３２例,炎性浸润３０例.癌性浸润组男１９例,女１３
例,年龄(６３．１３±１２．１２)岁;炎性浸润组男１８例,女１２
例,年龄(５９．６３±１０．０８)岁.两组患者性别、年龄的差

异无统计学意义(P＞０．０５).癌性浸润组肠道肿瘤指

标均较炎性浸润组高,但仅CA５０、CA１９９差异有统计

学意义(P＜０．０５,表１).

２CT征象

癌性浸润组比炎性浸润组肠壁更厚、强化不均,病
灶易伴结节突出肠壁,且肠周易伴淋巴结的增大(短径

≥５mm),差异有统计学意义(P＜０．０５).两组累及肠

管长度、肠壁浆膜/外膜毛糙及肠周索条的有无差异无

统计学意义(P＞０．０５,表２).

３能谱相关定量参数

肠周脂肪癌性浸润时,病变脂肪与正常脂肪物质

浓度差值(Iodine差 、Water差 、Calcium差 、HAP差 )、标准

化碘浓度差值(NIC差 )、病变脂肪平均有效原子序数

(EffectiveＧZ)、能谱曲线斜率 K值较炎性浸润组高,差
异均有统计学意义(P＜０．０１,表３).

４建模分析

分别建立的基于CT征象及增强能谱参数LogisＧ
tic回归模型,符合率分别为 CT 征象７１％、动脉期

９０．３％、静脉期９０．３％、延迟期８７．１％,AUC 分别为

CT征象０．７０９、动脉期０．９５４、静脉期０．９６７、延迟期

０．９６９(表４);降维筛选出诊断效能较高的特征:直肠系

膜有无淋巴结增大(短径≥５mm)、动脉期的 Water差

和EffectiveＧZ、静脉期的Iodine差 和 Water差 、、延迟期

的 NIC差 和 Water差 ,绘制上述能谱参数 ROC曲线并

求截断值(表５).
上述七个特征纳入多变量 Logistic回归模型中,

绘制 Nomogram 将模型可视化(图２),ROC曲线下面

积为０．９８６(图３),模型预测癌性浸润和炎性浸润的符

合率为９５．２％,敏感度为９６．９％,特异度为９３．３％,阳
性预测值为９３．９％,阴性预测值为９６．６％;校准曲线示

预测浸润和实际浸润一致性较高(图４).
表２　CT征象分析

变量
癌性浸润组
(n＝３２)

炎性浸润组
(n＝３０) 统计值 P 值

累及肠管长度(mm) ４３．５(３７,５５) ３５(２６．５,５０) Z＝－１．６３８ ０．１０１
肠壁最厚径(mm) １６．５(１２,２０．７５) １１．５(８．７,１７) Z＝－２．３１ ０．０２１
浆膜面毛糙 ２６ ２２ χ２＝０．５５５ ０．４５６
肠周多发索条 ２１ １８ χ２＝０．２１ ０．６４７
肠壁结节状突起 ８ １ χ２＝５．８５８ ０．０１６
病灶强化不均 １３ ５ χ２＝４．３１４ ０．０３８
肠周淋巴结增大(短
径≥５mm) ２３ ９ χ２＝１０．８７２ ０．００１

注:定量资料不服从正态分布,采用中位数(上、下四分位数)表示,
采用 Wilcoxon秩和检验;分类变量以χ２ 检验比较其组间差异.

讨　论

临床资料术前分期价值有限,本研究仅肿瘤标志

物CA５０及CA１９９的升高有意义,故直肠癌术前分期

主要依靠影像学,基于 CT 征象的 Logistic回归模型

符合率为７１．０％,最佳特征为直肠系膜有无增大的淋

巴结(短径≥５mm),可能因为一旦直肠癌侵犯至肠周
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表３　能谱参数分析

能谱参数 癌性浸润组
(n＝３２)

炎性浸润组
(n＝３０) t值 P 值 差值９５％

置信区间

动脉期

　Calcium差 (mg/cm３) １４．７６３±９．５３１ ６．４９５±５．０８２ ４．２２１ ０．０００ ４．３５０~１２．１８６
　Iodine差 (mg/cm３) １１．１２３±７．０３６ ４．１４６±３．２３７ ４．９５９ ０．０００ ４．１６３~９．７９１
　HAP差 (mg/cm３) ３２．４８７±２０．３４４ ４．１４６±９．６７７ ５．２１６ ０．０００ １３．１５３~２９．５１８
　Water差 (mg/cm３) ３４．７８０±１８．２２０ ４．４５６±１４．９６３ ７．１３９ ０．０００ ２１．８４１~３８．８４５
　NIC差 (mg/cm３) ０．１１８±０．０８５ ０．０４７±０．０４０ ４．２０７ ０．０００ ０．０３７~０．１０５
　K值 －１．０９６±１．０９２ －２．６５２±０．７３５ ６．５３７ ０．０００ １．０８０~２．０３３
　EffectiveＧZ ６．８８５±０．６３６ ５．９３３±０．６１３ ５．９８９ ０．０００ ０．６３４~１．２７０
静脉期

　Calcium差 (mg/cm３) １６．４７４±７．９７３ ６．２２２±４．４８２ ６．１８４ ０．０００ ６．９３６~１３．５６８
　Iodine差 (mg/cm３) １３．１５４±５．７２６ ４．１５６±２．９０４ ７．７２３ ０．０００ ６．６６７~１１．３２８
　HAP差 (mg/cm３) ３６．３７７±１４．７８９ １２．６８８±９．５６３ ７．４３４ ０．０００ １７．３１５~３０．０６２
　Water差 (mg/cm３) ３３．０６４±１４．９１６ ８．３８２±１０．１７３ ７．５６２ ０．０００ １８．１５３~３１．２１１
　NIC差 (mg/cm３) ０．３７３±０．１９７ ０．１１３±０．０７２ ６．７８１ ０．０００ ０．１８３~０．３３６
　K值 －０．７８６±１．０６０ －２．３４０±０．８４２ ６．３６４ ０．０００ １．０６５~２．０４２
　EffectiveＧZ ７．００８±０．５８４ ６．１７７±０．７１９ ５．０１４ ０．０００ ０．４９９~１．１６４
延迟期

　Calcium差 (mg/cm３) １６．４３８±７．１２９ ６．４８８±４．３８２ ６．５６７ ０．０００ ６．９１９~１２．９８０
　Iodine差 (mg/cm３) １０．９４４±５．４５７ ４．２９０±２．７９５ ５．９８３ ０．０００ ４．４３０~８．８８０
　HAP差 (mg/cm３) ３１．２６１±１５．８５８ １３．４２１±８．８１７ ５．４２４ ０．０００ １１．２６１~２４．４１９
　Water差 (mg/cm３) ３３．７２２±１３．６２１ ８．８１６±９．９５０ ８．１７６ ０．０００ １８．８１３~３１．０００
　NIC差 (mg/cm３) ０．４４１±０．２２５ ０．１１７±０．０６９ ７．５６４ ０．０００ ０．２３９~０．４１０
　K值 －０．８７９±１．１０７ －２．３４０±０．８４２ ５．８２１ ０．０００ ０．９５９~１．９６３
　EffectiveＧZ ６．９８９±０．６４７ ６．１７７±０．７１９ ４．６７８ ０．０００ ０．４６５~１．１５９

注:定量资料服从正态分布者以x±s表示,采用独立样本t检验.

表４　增强能谱参数、CT征象Logistic回归模型的 ROC曲线分析

诊断
模型

敏感度
(％)

特异度
(％)

阳性预测值
(％)

阴性预测值
(％)

预测符合率
(％)

AUC
(９５％ 置信区间)

动脉期 ９０．６ ９０．０ ９０．６ ９０．０ ９０．３ ０．９５４(０．９０６~１．０００)
静脉期 ９０．６ ９０．０ ９０．６ ９０．０ ９０．３ ０．９６７(０．９３１~１．０００)
延迟期 ８４．４ ９０．０ ９０．０ ８４．４ ８７．１ ０．９６９(０．９３５~１．０００)
CT征象 ７１．９ ７０．０ ７１．９ ７０．０ ７１．０ ０．７０９(０．５７８~０．８４１)

表５　增强能谱参数的 ROC曲线分析

能谱特征参数
阈值

(mg/cm３)
敏感度
(％)

特异度
(％)

预测符合率
(％)

AUC
(９５％ 置信区间)

动脉期

　Water差 ２４．２４５ ７８．１ ８３．３ ８０．６ ０．８９４(０．８１３~０．９７４)
　EffectiveＧZ ６．０１５ ７１．９ ７６．７ ７４．２ ０．８６１(０．７７４~０．９４９)
静脉期

　Iodine差 １２．４６５ ８１．３ ８３．３ ８２．３ ０．９２４(０．８６０~０．９８８)
　Water差 １１．９２０ ８１．３ ８３．３ ８２．３ ０．９２４(０．８５８~０．９９０)
延迟期

　Water差 ８．５６５ ９０．６ ８６．７ ８８．７ ０．９３０(０．８６７~０．９９４)
　标准化碘差 ０．２６４ ８４．４ ９０．０ ８７．１ ０．９２５(０．８５５~０．９９５)

脂肪组织,淋巴结转移概率将大幅提高,而其余特征重

叠之处过多,即便对软组织显示效果最佳的 MRI检查

也难以准确区分,文献报道 MRI的 T 分期与病理符

合率约７８．９％~９１．７％[１１Ｇ１２],而 T２及 T３的诊断符合

率仅为７４．０９％及５８．５５％[１３].
能谱CT所获取的能谱曲线、多种物质密度值和

有效原子序数相比于传统影像征象更为客观[７,１４Ｇ１５],
基于三期能谱CT定量参数所分别建立的Logostic回

归模型符合率均在８５％以上,高于CT及 MRI.原理

在于,肠周脂肪组织一旦受肿瘤侵犯,会新生诸多血管

汲取养分完成肿瘤细胞的浸润性生长及远处转移,而
单纯的炎性浸润所增生的小血管数目少,且不会积聚

大量肿瘤细胞[１６],故反映疾病异质性的衰减曲线及有

效原子序数可对两种病变作出区分[１７Ｇ１８].物质密度值

主要反映被检组织内某种物质的含量,由于脂肪组织

内的物质含量受个体差异的影响,计算病变脂肪与正

常脂肪物质浓度和标准化碘浓度差值可在一定程度上

削减这种偏差,所筛选出的特征以水浓度差值(WaＧ
ter差 )诊断效能较高,水浓度与肿瘤细胞数目呈正相

关.分别基于动脉期、静脉期及延迟期的能谱定量参
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图２　基于 Logistic回归建模绘制的 Nomogram,在各特征横

轴上分别进行定位,绘制一条到分数值的垂直线,该垂线在分数

轴上的交点即为变量的分数,将每个变量的分数求和得到总分,
将总分做一垂线于风险轴上,交点处的分数即为该患者肠周脂

肪癌性浸润的可能性.

图３　基于能谱多参数及CT征象建立多变量logistic回归分析的 ROC曲线,AUC为０．９８６.　图４　NoＧ
mogram 预测肠周脂肪肿瘤侵犯的校准曲线(X轴为发生癌性浸润列线图预测概率,Y 轴为发生癌性浸润实

际概率),４５°灰线表示理想预测性能,非４５°红线表示列线图的实测预测性能,预测红线越靠近理想灰线,列

线图的预测性越好.

数建立的Logistic回归模型 ROC曲线下面积分别为

０．９５４、０．９６７和０．９６９,静脉期和延迟期的诊断效能优

于动脉期,可能因受癌性浸润的脂肪间隙内增生的微

血管由于肿瘤细胞的破坏而基底膜不完整,通透性更

高,且淋巴引流系统功能受破坏,增强后随时间延长出

现碘对比剂及肿瘤细胞的滞留,而有研究认为动脉期

碘浓度在判断直肠癌是否发生浆膜外浸润时的敏感度

及特异度最高[１９],可能因其所做研究主要比较正常脂

肪组织与癌性浸润脂肪组织之间的差异,且仅

做了碘浓度的比较.
联合能谱参数及CT征象构建Logistic回

归模型,绘制 Nomogram,每位肠周脂肪浸润

征象的患者可得到各自肿瘤侵犯的概率,模型

诊断符合率高达９５．２％,AUC为０．９８６,校准

曲线显示预测浸润和实际浸润有较高的一致

性,相比既往单纯依靠CT及 MRI征象相比更

益于临床应用.
研究的局限性:①由于直肠黏液癌及黏液

腺癌病例较少,故此次研究仅针对直肠腺癌进

行探讨,下一步准备讨论直肠黏液癌肠周脂肪

组织的能谱参数及 CT 征象,以及其与直肠腺

癌之间的差别.②研究所作的 Nomogram 缺

乏对模型的外部验证,需要进一步收集更大样

本量来进行评价.
综上所述,在鉴别直肠癌肠周脂肪组织浸

润性征象是由于受癌性侵犯所致还是受炎性

浸润所致方面,基于能谱 CT 定量参数联合 CT 征象

建立多因素Logistic回归模型,绘制 Nomogram 将模

型可视化,为临床 T 分期判定、初步制定治疗方案提

供更为客观的影像依据.
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