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ВВЕДЕНИЕ: В настоящее время определение подтипа кистозного образования поджелудочной железы по-прежнему пред-
ставляет значительные трудности. Возможности предоперационной инвазивной диагностики в большинстве случаев крайне 
затруднены по причине малоклеточности аспирата. Точная верификация характера изменений крайне важна для прогнози-
рования тактики ведения пациентов и планирования вмешательства. 
ЦЕЛЬ: Определить диагностическую значимость текстурного анализа КТ-изображений в  дифференцировке опухолевых 
и неопухолевых кистозных образований поджелудочной железы; сравнить результаты применения двух режимов (2D и 3D) 
сегментации КТ-изображений; разработать диагностическую модель, включающую текстурные показатели, для дифферен-
цировки опухолевых и неопухолевых кистозных образований поджелудочной железы. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: В исследование было включено 15 пациентов с муцинозными цистаденомами, 15 пациентов с сероз-
ными цистаденомами и 10 пациентов с постнекротическими кистами, которым была выполнена резекция образований с после-
дующей гистологической верификацией. Всем пациентам было выполнено мультифазное КТ с контрастным усилением. Расчет 
текстурных показателей осуществлялся во все фазы контрастного усиления (нативную, артериальную, венозную и отсроченную) 
в  условиях предварительной обработки изображений путем приведения последних к  изотропному вокселю 1×1×1  мм (RES) 
и ограничения по плотности от 0 до 200 HU. Сегментация изображений проводилась в двух режимах — 2D и 3D. 
Статистика: Статистический анализ и визуализация полученных данных проводились с использованием среды для ста-
тистических вычислений R 4.3.2 (R Foundation for Statistical Computing, Вена, Австрия). Для оценки дискриминативной 
способности текстурных показателей в  отношении типов новообразований использовались тест Манна–Уитни и  AUC 
с соответствующим точным 95% доверительным интервалом (95% ДИ). При проведении анализа первых главных компо-
нент переменные включались в анализ после стандартизации. Отбор предикторов в многофакторную модель осуществлял-
ся с использованием L1 (LASSO) регуляризации. Оценка дискриминативных характеристик полученной модели произво-
дилась с  использованием наблюдаемых и  бутстреп оценок (B=1000) AUC Хэнда–Тилла (AUC для мультиномиальных 
моделей) и коэффициента корреляции  Мэтьюса. 
РЕЗУЛЬТАТЫ: Применение 3D-сегментации является предпочтительным для дифференцировки опухолевых и неопухоле-
вых кистозных образований ПЖ. 
Разработанная диагностическая модель с использованием текстурных показателей (INTENSITY-HISTOGRAM_Intensity -
Histogram75th Percentile, MORPHOLOGICAL_Volume, INTENSITY-BASED_StandardDeviation) нативной и артериаль-
ной фаз сканирования при 2D-сегментации в качестве предикторов типа новообразования обладает следующими характе-
ристиками: площадь под ROC-кривой — 0,89, чувствительность и специфичность в отношении постнекротических кист — 
70 и 93,3%, в отношении муцинозных опухолей — 73,3 и 92%, в отношении серозных опухолей — 86,7 и 80%. 
Разработанная диагностическая модель с  использованием текстурных показателей (MORPHOLOGICAL_Surface To Volume -
Ratio, INTENSITY-BASED_StandardDeviation, GLCM_Correlation, GLSZM_ZonePercentage) нативной, артериальной 
и отсроченной фаз сканирования при 3D-сегментации в качестве предикторов типа новообразования обладает следующими 
характеристиками: площадь под  ROC-кривой  — 0,96, чувствительность и  специфичность в  отношении постнекротических 
кист — 80 и 96,7%, в отношении муцинозных опухолей — 86,7 и 88%, в отношении серозных опухолей — 80 и 88%. 
ОБСУЖДЕНИЕ: На момент проведения исследования нами не было найдено ни одной работы, в которой бы анализирова-
лись все фазы контрастного усиления. Обзор имеющихся публикаций показал, что в подавляющем большинстве случаев 
исследователи сегментировали лишь одну из  фаз сканирования (артериальную/венозную) в  3D-режиме. В  настоящее 
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время путем текстурного анализа исследователи преследуют решение двух основных задач — дифференцировка различных 
гистологических классов кист ПЖ и определение степени дифференцировки опухолевых кист. Открытым остается вопрос 
стандартизации предварительной обработки изображений и условий сегментации. В нашем исследовании были проанали-
зированы четыре фазы контрастного усиления (нативная, артериальная, венозная и отсроченная) в различных параметрах 
сегментации. В отличие от ряда работ, в нашем исследовании в качестве предикторов дифференцировки не было отобрано 
ни одного показателя более высокого порядка. Также в нашем исследовании не выявлено статистически значимых текстур-
ных показателей-предикторов для венозной фазы сканирования. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Текстурный анализ КТ-изображений позволяет с  высокой точностью дифференцировать опухолевые 
и неопухолевые кистозные образования поджелудочной железы на дооперационном этапе. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: поджелудочная железа, кистозная опухоль, радиомика, текстурный анализ, компьютерная томография 
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INTRODUCTION: Until now, diagnosis the subtype of pancreas cystic lesion remains a major challenge. The accuracy of pre-
operative invasive diagnosis procedures is still very difficult due to the low cellularity of the aspirate. Accuracy verification of 
nature lesion’s is essential for predicting tactical planning and planning interventions. 
OBJECTIVE: To determine the diagnostic significance of texture analysis of contrast enhancement СT in differentiation of tumor 
and tumor-like pancreatic cystic lesions; to compare results of application of two models (2D and 3D) segmentation of CT 
images; to develop a diagnostic model including texture features to differentiate tumor and tumor-like pancreatic cystic lesions. 
MATERIALS AND METHODS: Clinical and CT data of 40 patients with pancreatic cystic lesions were collected for this study. 
Among these patients, 15 were pathologically diagnosed with serous cystadenoma, 15 were diagnosed with mucinous cystade-
noma and 10 were diagnosed with pseudocyst. The radiomic features were extracted from four CT phases (native, arterial, venous 
and delayed). All images were normalized prior to the radiomics analysis, using spatial resampling with fixed voxel size of 1 mm3 
(RES) and density threshold from 0 to 200 HU. For each phase, one radiologist (3 year`s experience in abdominal imaging) seg-
mented the lesion contour on each slice (3D) and on the slice with maximum axial diameter (2D). 
Statistics: The program R 4.3.2 (R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria) was used. The Mann-Whitney test 
and AUC with 95% confidence interval were used to assess the discriminative texture predictors for tumour types. Texture fea-
tures were included in the analysis after standardization, and L1 (LASSO) regularization was used to select predictors. Finally, 
discriminative models were evaluated by bootstrap estimation and Matthews correlation coefficient. 
RESULTS: Using 3D segmentation is preferable for differentiation of tumor and tumor-like pancreatic cystic lesions. A 2-D 
radiomics diagnostic model was included features (INTENSITY-HISTOGRAM_IntensityHistogram75th Percentile, MORPHO-
LOGICAL_Volume, INTENSITY-BASED_StandardDeviation) from native and arterial phases. It was resulted in an average AUC 
0.89, with an sensitivity and specificity 70 and 93.3% according to pseudocysts, 73.3 and 92% according to mucinous cystade-
nomas, 86.7 and 80% according to serous cystadenomas. A 3-D radiomics diagnostic model was included features (MORPHO-
LOGICAL_SurfaceToVolumeRatio, INTENSITY-BASED_StandardDeviation, GLCM_Correlation, GLSZM_ZonePercentage) 
from native, arterial and delayed phases. It was resulted in an average AUC 0.96, with an sensitivity and specificity 80 and 96.7% 
according to pseudocysts, 86.7 and 88% according to mucinous cystadenomas, 80 and 88% according to serous cystadenomas. 
DISCUSSION: Currently, textural analysis is aimed at solve two main problems — differentiation of histological classes and 
grade of pancreatic cysts. The standardization of pre-processing and segmentation remains an unresolved issue. At the time of 
this study, we haven`t found any papers analyzing all the phases of CT imaging. A review of publications revealed that in the 
majority of cases researchers analyzed only one phase (arterial/venous) by 3D-segmentation. In our study, four phases of CT 
(native, arterial, venous and delayed) were analyzed by two types of segmentaion. In order to reduce texture ranges and offset the 
segmentation errors, we investigate preprocessing steps such as density distribitions (0–200 HU) and voxel resampling 1 mm3 



Введение. В  связи с  неуклонно возрастающей 
доступностью визуализационных методов исследова-
ний увеличивается и количество пациентов со случай-
но выявленными кистозными образованиями подже-
лудочной железы (ПЖ). По данным различных 
исследований распространенность кистозных образо-
ваний ПЖ колеблется в диапазоне от 2 до 45% [1]. 

Кистозные образования ПЖ представлены вариа-
бельной группой опухолевых и  неопухолевых изме-
нений с различным потенциалом злокачественности 
[2, 3]. Своевременное и точное определение характе-
ра кистозного образования является важным для 
принятия решения о  целесообразности выполнения 
и сроках оперативного вмешательства [4]. 

В литературе широко освещены результаты 
использования инструментальных методов диагно-
стики в выявлении и уточнении характера кист ПЖ 
[5, 6]. По сей день наиболее информативными мето-
дами остаются КТ, МРТ и УЗИ, общая диагностиче-
ская точность которых варьирует от  75 до  85% [7]. 
Тем не менее анализ медицинских изображений кист 
ПЖ часто представляет определенные трудности 
ввиду схожей семиотической картины различных 
подтипов и  неспецифических перекрестных морфо-
логических паттернов [8]. Также до настоящего вре-
мени не утвержден единый стандартизованный под-
ход к  ведению пациентов с  кистами ПЖ. 
Многочисленные руководства местами противоречи-
вы как в отношении спектра нозологий, так и в отно-

шении диагностических критериев и  тактического 
ведения пациентов [9–17]. Морфологическая вери-
фикация на  дооперационном этапе ввиду малокле-
точности аспирата и контаминации последнего эпи-

телиальной выстилкой желудочно-кишечного тракта 
находит ограниченное применение [10, 17–19]. 

Все вышеизложенное диктует необходимость 
применения новых неинвазивных методик, позво-
ляющих более прецизионно оценивать весь объем 
образования, стратифицировать нозологическую 
категорию и  потенциальный риск. Радиомика  — 
современный инструмент анализа медицинских 
изображений, основанный на  определении количе-
ственных характеристик гетерогенности тканей [20]. 
Комбинированная оценка текстурных показателей 
и  клинико-лабораторных критериев способствует 
более персонифицированному анализу конкретного 
случая заболевания [21]. 

Цель. Определить диагностическую значимость 
текстурного анализа КТ-изображений в  дифферен-
цировке опухолевых и  неопухолевых кистозных 
образований поджелудочной железы; сравнить 
результаты применения двух режимов (2D и 3D) сег-
ментации КТ-изображений; разработать диагности-
ческую модель, включающую текстурные показате-
ли, для дифференцировки опухолевых и неопухоле-
вых кистозных образований поджелудочной железы. 

Материалы и  методы. Общая характеристика 
пациентов. Одорения этического комитета не требова-
лось. Информированное согласие получено от каждого 
пациента. Исследование проводилось ретроспективно. 
Всего в  исследование включено 40 пациентов, среди 
которых 15 пациентов с муцинозными цистаденомами, 

15 пациентов с серозными цистаденомами и 10 пациен-
тов с постнекротическими кистами (табл. 1). Все паци-
енты были прооперированы в  ФГАУ «НМИЦ ЛРЦ» 
Минздрава России за период с 2016 по 2023 г. 
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(RES). In contrast to other papers, in our study there are no statistically significant textural features for the venous phase. Also, 
we don`t identify higher-order textural features as a differentiation predictors. 
CONCLUSION: Texture analysis of contrast enhancement СT have a favorable differential diagnostic performance for tumor and 
tumor-like cystic lesions of the pancreas. 
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Ретроспективно проанализированы дооперацион-
ные КТ органов брюшной полости с  внутривенным 
болюсным контрастированием, выполненные как 
в  ФГАУ «НМИЦ ЛРЦ» Минздрава России, так 
в других медицинских организациях, по стандартному 
протоколу. Исследования были выполнены на томо-
графах следующих производителей: GE, Siemens, 
Philips. Толщина среза варьировала от 1 до 5 мм. 

КТ у больных, проходивших исследование в ФГАУ 
«НМИЦ ЛРЦ» Минздрава России, выполняли 
на  томографе Discovery CT750HD (GE Healthcare) 
в спиральном режиме с толщиной томографических 
срезов 1,5 мм, питчем 1,0, напряжением рентгенов-
ской трубки 100–120  кВ, силой тока 100–200  мА. 
Использовали неионное рентгеноконтрастное веще-
ство (КВ) (Омнипак-350) из расчета 1 мл/кг массы 
тела, но не более 100 мл. Параметры протокола ска-

нирования были стандартные  — скорость введения 
КВ 3,5 мл/с, cредние задержки от начала введения 
КВ в  артериальную фазу  — 12–15 с, в  венозную 
фазу — 40–70 с, в отсроченную фазу — 300 с. 

Критериями включения в исследование являлись: 

— наличие дооперационно выполненного МСКТ 
с внутривенным болюсным контрастированием; 

— наличие в  исследовании всех четырех фаз 
контрастного усиления (нативной, артериальной, 
венозной, отсроченной); 

— удовлетворительное качество исследования 
с отсутствием артефактов в зоне интереса; 

— наличие данных послеоперационного гистоло-
гического исследования. 

Критерием исключения являлось проведение 
системного или регионарного лечения. 

Методология текстурного анализа. Для извлече-
ния текстурных показателей применяли программ-
ное обеспечение LIFEx (version v7.4.0, www.lifex-
soft.org). Сегментация изображений проводилась 
одним врачом-рентгенологом с опытом абдоминаль-
ной визуализации 3 года. 

Сегментация образований проводилась в  двух 
режимах — 3D и 2D (рис. 1). Для всех изображений 
была применена двухэтапная предварительная обра-
ботка, заключающаяся в применении заданного раз-
мера вокселя 1×1×1 мм (RES) и ограничении по плот-
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Рис. 1. Компьютерная томограмма. Серозная цистаденома ПЖ, венозная фаза сканирования: а — сегментация 
всего объема образования (3D-ROI); б — сегментация образования на срезе, соответствующем наибольшему 

размеру образования (2D-ROI) 
Fig. 1. CT-scan. Pancreatic serous cystadenoma, venous phase: a — 3D-ROI segmentation of the lesion; б — 2D-ROI 

segmentation with the largest diameter of the lesion



ности от 0 до 200 HU. В качестве стартовой фазы для 
сегментации была выбрана венозная фаза ввиду наи-
лучшей контрастности и визуализации границ образо-
ваний, в особенности в отношении прилежащих сосу-
дистых структур. В  венозную фазу исследования 
в аксиальной плоскости выделялся весь объем опухо-
ли (3D-ROI). 2D-сегментация (2D-ROI), в свою оче-
редь, проводилась на аксиальном срезе с наибольшим 
размером образования. В дальнейшем в ручном режи-
ме была проведена синхронизация «маски» образова-
ния с оставшимися фазами исследования. 

После сегментации для каждой фазы КТ-исследо-
вания и для каждого варианта сегментации рассчи-
тывалось по 179 текстурных показателей. 

Статистика. Статистический анализ и визуализация 
полученных данных проводились с  использованием 
среды для статистических вычислений R 4.3.2 
(R Foundation for Statistical Computing, Вена, Австрия). 

Для оценки дискриминативной способности текс-
турных показателей в отношении типов новообразо-
ваний использовались тест Манна–Уитни и  AUC 
с  соответствующим точным 95% доверительным 
интервалом (95% ДИ). Для контроля FDR при мно-
жественном тестировании гипотез использовалась 
поправка Беньямини–Хохберга (BH). При проведе-
нии анализа первых главных компонент переменные 
включались в анализ после стандартизации. Отбор 
предикторов в  многофакторную модель осуществ-

лялся с  использованием L1 (LASSO) регуляриза-
ции. Отобранные предикторы включались в мульти-
номиальные лог-линейные модели. Оценка дискри-

минативных характеристик полученной модели про-
изводилась с  использованием наблюдаемых и  бут-
стреп оценок (B=1000) AUC Хэнда–Тилла (AUC 
для мультиномиальных моделей) и  коэффициента 
корреляции  Мэтьюса. 

Результаты. При 2D-сегментации нами была 
выявлена дискриминация (p<0,05 и нижняя граница 
AUC>0,5) постнекротических кист и  муцинозных 
опухолей 62 текстурными параметрами (18 парамет-
ров нативной фазы, 15  — артериальной, 21  — 
венозной и 8 — отсроченной), дискриминация пост-
некротических кист и серозных опухолей 41 парамет-
ром (19 параметров артериальной фазы, 19  — 
венозной и  3  — отсроченной) и  дискриминация 
серозных и  муцинозных опухолей 156 текстурными 
параметрами (52 параметров нативной фазы, 38 — 
артериальной, 43 — венозной и 23 — отсроченной). 
При 3D-сегментации нами выявлена дискриминация 
постнекротических кист и  муцинозных опухолей 88 
параметрами (47 параметров нативной фазы, 7  — 
артериальной, 12 — венозной и 22 — отсроченной), 
дискриминация постнекротических кист и  серозных 
опухолей 39 параметром (5 параметров нативной 
фазы, 17  — артериальной, 15  — венозной и  2  — 
отсроченной) и дискриминация серозных и муциноз-
ных опухолей 150 текстурными параметрами (26 
параметров нативной фазы, 26  — артериальной, 
41 — венозной и 57 — отсроченной) (рис. 2, 3). 

В табл. 2 и на рис. 4 и 5 представлена характеристи-
ка разделения классов опухолей при использовании 
в  качестве предиктора первой главной компоненты 
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Рис. 2. Результаты однофакторного анализа, 3D-сегментация (красным цветом выделены текстурные параметры 
с pBH <0,05 и нижней границей AUC>0,5) 

Fig. 2. Results of one-way analysis, 3D segmentation (texture parameters with pBH <0.05 and lower limit AUC>0.5 
are highlighted in red)



текстурных показателей, полученных при использова-
нии 2D- и 3D-сегментации в разные фазы контрасти-
рования. Нами не было выявлено первых главных 
компонент, разделяющих группы новообразований 
(нижняя граница AUC>0,5) при 2D-сегментации. 
При 3D-сегментации была выявлена дискриминация 
постнекротических кист и муцинозных опухолей пер-
вой главной компонентой текстурных параметров 
в  нативную, венозную и  отсроченную фазу, а  также 
постнекротических кист и серозных опухолей первой 

главной компонентой текстурных параметров в отсро-
ченную фазу. 

В табл. 3 представлены коэффициенты, получен-
ные в модели с использованием текстурных показате-
лей при 2D-сегментации в качестве предикторов типа 
новообразования. Наблюдаемая AUC Хэнда–Тилла 
для предсказаний, полученных с  использованием 
модели составил 0,89 (бутстреп оценка — 0,79 [95% 
ДИ 0,72; 0,85]), наблюдаемый коэффициент корре-
ляции  Мэтьюса составил 0,66 (бутстреп оценка — 
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Рис. 3. Результаты однофакторного анализа, 2D-сегментация (оранжевым цветом отмечены показатели при 
p<0,05, красным — при pBH<0,05) 

Fig. 3. Results of one-way analysis, 2D segmentation (parameters with p<0.05 are highlighted in orange, parameters 
with pBH<0.05 are highlighted in red)



0,38 [95% ДИ 0,26; 0,5]). Чувствительность и специ-
фичность модели при использовании порогового 
значения предсказанной вероятности полученного 
с использованием J-статистики Юдена в отношении 
постнекротических кист составила 70% [95% ДИ 
34,8; 93,3] и  93,3% [95% ДИ 77,9; 99,2] соответ-
ственно, в  отношении муцинозных опухолей  — 

73,3% [95% ДИ 44,9; 92,2] и 92% [95% ДИ 74; 99], 
в отношении серозных опухолей — 86,7% [95% ДИ 
59,5; 98,3] и 80% [95% ДИ 59,3; 93,2]. 

В табл. 4 представлены коэффициенты, получен-
ные в модели с использованием текстурных показате-
лей при 3D-сегментации в качестве предикторов типа 
новообразования. Наблюдаемый AUC Хэнда–Тилла 
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Рис. 4. Характеристика дискриминации классов опухолей при использовании в качестве предиктора первой глав-
ной компоненты текстурных параметров 

Fig. 4. Characteristics of tumor`s classes discrimination when using the first principal component of texture parame-
ters as a predictor

Рис. 5. Характеристика дискриминации классов опухолей при использовании в качестве предиктора первой глав-
ной компоненты текстурных параметров, полученных при использовании 2D- и 3D-сегментации 

Fig. 5. Characteristics of tumor`s classes discrimination when using the first principal component of texture parame-
ters obtained in 2D/3D segmentation as a predictor



для предсказаний, полученных с  использованием 
модели составил 0,96 (бутстреп оценка — 0,88 [95% 
ДИ 0,81; 0,92]), наблюдаемый коэффициент корреля-
ции  Мэтьюса составил 0,73 (бутстреп оценка  — 
0,52 [95% ДИ 0,39; 0,62]). Чувствительность и спе-
цифичность модели в  отношении постнекротических 
кист составила 80% [95% ДИ 44,4; 97,5] и  96,7% 

[95% ДИ 82,8; 99,9] соответственно, в  отношении 
муцинозных опухолей — 86,7% [95% ДИ 59,5; 98,3] 
и 88% [95% ДИ 68,8; 97,5], в отношении серозных 
опухолей — 80% [95% ДИ 51,9; 95,7] и 88% [95% 
ДИ 68,8; 97,5]. 

Обсуждение. Дооперационная дифференцировка 
подгрупп кистозных образований ПЖ нередко 
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Рис. 6. ROC-кривые для предсказанных вероятностей модели с использованием текстурных показателей, полу-
ченных при 2D-сегментации в качестве предикторов. Красным цветом выделена ROC-кривая с использованием 

обучающей выборки, серым цветом — бутстреп оценки 
Fig. 6. ROC-curves for predictive model using texture features from 2D segmentation as predictors. Red — training 

set, gray — bootstrap estimates

Рис. 7. Калибровка предсказанных вероятностей модели с использованием текстурных показателей, полученных 
при 2D-сегментации в качестве предикторов 

Fig. 7. Calibration of predictive model probabilities using texture features from 2D segmentation as predictors



составляет значительные трудности, в  особенности 
это касается макрокистозных типов [8]. В большин-
стве своем как опухолевые, так и  неопухолевые 
кисты ПЖ представлены округлой формой образо-
ваниями с вариабельной толщиной стенок, факуль-
тативным наличием перегородок и нередко ассоции-
рованной панкреатической гипертензией [2, 22–24]. 

За последние годы неуклонно возрастает количе-
ство публикаций, посвященных возможностям при-
менения текстурного анализа кистозных образова-
ний ПЖ, и на настоящий момент подобных исследо-
ваний уже более 20. Актуальность и  перспективы 
интеграции радиомики в рутинную практику доказа-
ны результатами целого ряда исследований на основе 
анализа как КТ, так и  МРТ  — изображений. 
В  настоящее время путем текстурного анализа 
исследователи преследуют решение двух основных 
задач  — дифференцировка различных гистологиче-
ских классов кист ПЖ и определение степени диф-
ференцировки опухолевых кист [25–30]. 

Открытым остается вопрос стандартизации пред-
варительной обработки изображений и условий сег-
ментации. Анализ 3D-изображений позволяет пол-
ноценно оценить всю степень неоднородности опу-
холи, чего невозможно добиться в условиях 2D-сег-
ментации [31]. Нanania и  соавт. (2016) наоборот 
постулируют о том, что большое количество извле-
ченных текстурных показателей может приводить 
к неверным результатам [25]. 

На момент проведения исследования нами не 
было найдено ни одной работы, в которой бы анали-
зировались все фазы контрастного усиления. Обзор 
имеющихся публикаций показал, что в  подавляю-
щем большинстве случаев исследователи сегменти-
ровали лишь одну из фаз сканирования (артериаль-
ную/венозную) в 3D-режиме [25, 27, 28]. 

В нашем исследовании были проанализированы 
четыре фазы контрастного усиления (нативная, арте-
риальная, венозная и  отсроченная) в  различных 
параметрах сегментации. В  область интереса (ROI) 
не входили кальцинаты, сосуды, интактная паренхи-
ма ПЖ и  окружающая парапанкреатическая клет-
чатка. С целью сужения спектра текстурных пара-
метров и  нивелирования ошибок сегментации нами 
было установлено ограничение по  плотности зоны 
сегментации от 0 до 200 HU. Учитывая тот факт, что 
анализируемые исследования выполнялись в  раз-
личных организациях и  на различных томографах, 
а также опираясь на опыт и результаты опубликован-
ных работ [32, 33], с целью стандартизации изобра-
жений последние были приведены к фиксированно-
му размеру изотропного вокселя 1 мм3 (RES). 

По итогам исследования нами были выявлены ста-
тистически значимо различающиеся текстурные 
показатели-предикторы дифференцировки трех 
типов кистозных образований поджелудочной желе-
зы. В итоговую предиктивную модель в условиях 2D-
сегментации изображений вошли три текстурных 
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Рис. 8. ROC-кривые для предсказанных вероятностей модели с использованием текстурных показателей, полу-
ченных при 3D-сегментации в качестве предикторов. Красным цветом выделена ROC-кривая с использованием 

обучающей выборки, серым цветом — бутстреп оценки 
Fig. 8. ROC-curves for predictive model using texture features from 2D segmentation as predictors. Red — training 

set, gray — bootstrap estimates

Рис. 9. Калибровка предсказанных вероятностей модели с использованием текстурных показателей, полученных 
при 3D-сегментации в качестве предикторов 

Fig. 9. Calibration of predictive model probabilities using texture features from 3D segmentation as predictors



показателя первого порядка (INTENSITY-HISTO-
GRAM_ Intensity Histogram75th Percentile, MORP-
HOLOGICAL_Volume, INTENSITY-
BASED_Standard Devia tion). В свою очередь, в пре-
диктивную модель в условиях 3D-сегментации вошли 
четыре текстурных показателя, как первого (MORP-
HOLOGICAL_ Sur faceToVolumeRatio, INTENSITY-
BASED_Stan dard Deviation), так и второго порядков 
(GLCM_Cor re la tion, GLSZM_ZonePercentage). 

В отличие от ряда работ [27, 34], в нашем исследо-
вании в качестве предикторов дифференцировки не 
было отобрано ни одного показателя более высокого 
порядка. Также в нашем исследовании не выявлено 
статистически значимых текстурных показателей-
предикторов для венозной фазы сканирования. 

Настоящее исследование имеет ряд ограничений. 
Во-первых, имеет место относительно небольшая 
выборка пациентов, что во многом связано с  ред-

костью анализируемых нозологий. Вторым 
ограничением является ретроспективный характер 
исследования. В-третьих, обработка изображений 
для текстурного анализа выполнялась одним вра-
чом-рентгенологом. В-четвертых, не была проведе-
на внешняя валидация имеющихся данных. 

Заключение. Таким образом, настоящее исследо-
вание доказывает высокий потенциал текстурного 
анализа КТ-изображений в  дифференцировке 
кистозных образований ПЖ. На основании полу-
ченных нами данных показано, что анализ всего 
объема образований (режим 3D-сегментации) пред-
ставляет наибольший диагностический потенциал. 
Разработанные модели представляют большой 
интерес в контексте неинвазивного метода исследо-
вания и  могут внести весомый вклад в  повышение 
точности дооперационного обследования в  неодно-
значных клинических случаях.
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