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Обоснование. Определение степени диффе-
ренцировки опухоли на дооперационном этапе 
имеет большое значение для коррекции такти-
ки ведения пациента и объема оперативного 
вмешательства. Однако рутинный анализ дан-
ных компьютерной томографии (КТ) при свет-
локлеточном почечно-клеточном раке (скПКР) 
не позволяет достоверно определить степень 
дифференцировки опухоли.
Цель – оценить воспроизводимость результа-
тов 2D- и 3D-сегментации опухоли почки в кор-
тикомедуллярную и нефрографическую фазы 
КТ-исследований, а также воспроизводимость 
текстурных показателей первого порядка для 
2D- и 3D-сегментации опухоли у пациентов с ве-
рифицированным скПКР.
Материал и методы. В ретроспективное ис-
следование включены данные КТ-исследований 
50 пациентов с морфологически верифициро-
ванным скПКР, полученные до хирургическо-
го лечения. Группу 1 составили 28 пациентов 
(29 КТ-исследований) с опухолью почки разме-
ром в аксиальной плоскости 4 см и более, груп-
пу 2 – 22 пациента (23 исследования) с опухо-
лью почки размером в аксиальной плоскости 
менее 4 см. Два рентгенолога независимо друг 
от друга проводили сегментацию опухоли поч-
ки в кортикомедуллярную и нефрографическую 
фазы КТ-исследований, выполненных по стан-
дартному протоколу с болюсным внутривенным 
контрастным усилением. Двухмерная область 
интереса (2D ROI) выделялась исследователями 

на субъективно выбранном аксиальном срезе, 
где опухоль имела наибольший размер. При 
формировании трехмерной области интереса 
(3D ROI) сегментировался весь объем опухоли. 
Далее результаты сегментирования и результа-
ты вычисления текстурных показателей перво-
го порядка были подвергнуты статистической 
обработке, выполненной методом вычисления 
коэффициента внутриклассовой корреляции 
(ICC), с целью определения степени корреляции 
данных. ICC ≥ 0,75 определял воспроизводимость 
результатов сегментирования и текстурных по-
казателей первого порядка.
Результаты. Метод 3D-сегментации скПКР пока-
зал наилучшие результаты воспроизводимости 
ROI независимо от размера опухоли и фазы кон-
трастного усиления КТ-исследования, значения 
ICC для кортикомедуллярной фазы – 0,961 (95% 
доверительный интервал 0,946–0,971), нефро-
графической фазы – 0,969 (0,958; 0,977). Метод 
2D-сегментации опухоли показал неудовлетво-
рительную воспроизводимость ROI, значение 
ICC 0,058 и менее; однако неудовлетворительная 
воспроизводимость результатов сегментации 
в группе пациентов с скПКР размером 4 см и бо-
лее значительно не повлияла на воспроизводи-
мость текстурных показателей Entropy и Energy 
(хорошая и  превосходная корреляция). При 
3D-сегментации скПКР большинство текстурных 
показателей первого порядка были воспроиз-
водимы, за исключением показателя Kurtosis. 
Показатели Entropy и Energy в обеих группах 

пациентов продемонстрировали высокую сте-
пень воспроизводимости. При 2D-сегментации 
опухоли высокая воспроизводимость текстур-
ных показателей первого порядка была получена 
для показателей Entropy и Energy.
Заключение. Метод 3D-сегментирования дан-
ных КТ при скПКР характеризуется высокой вос-
производимостью, при 3D-сегментации воспро-
изводимы большинство текстурных показателей 
первого порядка. Метод 2D-сегментирования 
данных КТ при скПКР демонстрирует низкую вос-
производимость сегментирования, однако часть 
текстурных показателей первого порядка вос-
производима. В процессе текстурного анализа 
данных КТ при скПКР могут быть использованы 
оба метода сегментации.
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Почечно-клеточный рак (ПКР) – распро-
страненная злокачественная опухоль, 
развивается из эпителия проксималь-
ных канальцев и собирательных тру-

бочек почки, наиболее часто встречается светло-
клеточный ПКР (скПКР). Согласно статистике, 
в 2020 г. количество выявленных случаев ПКР 
в мире составило 431 288 [1].

Для светлоклеточного и папиллярного ПКР 
Всемирной организацией здравоохранения 
и Международной ассоциацией урологических 
патологов (ISUP) рекомендована четырехступен-
чатая градация (Grade 1–4) – система определения 
степени злокачественности опухоли, основанная 
на ядерных признаках и наличии саркоматоидной/
рабдоидной дифференцировки [2].

Компьютерная томография (КТ) с внутривен-
ным контрастным усилением широко используется 
как метод диагностики и первичного стадирования 
скПКР. В настоящее время наиболее значимыми 
характеристиками опухоли для предоперационно-
го стадирования и планирования хирургического 
лечения скПКР признаны расположение, размер 
опухоли и признаки ее инвазивного роста [3–6], 
а структура и характер контрастирования позво-
ляют дифференцировать типы ПКР, но ни один 
из этих показателей не дает возможности досто-
верно прогнозировать степень дифференцировки 
опухоли. Структура скПКР любой степени диффе-
ренцировки, как правило, гетерогенная с наличи-
ем солидного и кистозного компонентов. Признаки 
инвазивного роста опухоли, наличие метастазов 
позволяют предположить низкую степень диффе-
ренцировки опухоли, однако не являются досто-
верными признаками. Как видно на рис. 1, скПКР 
разной степени дифференцировки по данным КТ 
выглядят практически идентично: в обоих случаях 
визуализируется опухолевый тромб в почечной 
вене с распространением в просвет нижней полой 
вены. Такие характеристики, как размер опухо-
ли, пофазное накопление контрастного вещества 
и градиент накопления контрастного вещества при 
КТ-исследовании, также не являются строго специ-
фичными для разных степеней дифференцировки 
скПКР (рис. 2).

Текстурный анализ – перспективный метод 
поспроцессинговой обработки медицинских 
изображений для объективной, количественной 
оценки гетерогенности структуры опухоли; этот 
метод, возможно, позволит в будущем прогнози-
ровать степень морфологической дифференци-
ровки скПКР, а также улучшить стадирование 
опухоли и повысить точность оценки ответа опу-
холи на терапию на основании анализа данных 

КТ-исследований [7]. Первый этап текстурного 
анализа – сегментация опухоли, которая может 
выполняться автоматически (с использованием 
специального программного обеспечения) или 
вручную. Способы сегментации опухоли в насто-
ящее время не стандартизированы, и наиболее ча-
сто сегментация выполняется исследователями 
вручную [8].

Цель исследования – оценить воспроизводи-
мость результатов 2D- и 3D-сегментации опухо-
ли в кортикомедуллярную и нефрографическую 
фазы КТ-исследований, а также воспроизводи-
мость текстурных показателей первого порядка 
для 2D- и 3D-сегментации опухоли у пациентов 
с верифицированным скПКР.

Материал и методы
В ретроспективное исследование включены дан-
ные 50 пациентов с морфологически верифици-
рованным скПКР, которым на дооперационном 
этапе была выполнена КТ с внутривенным кон-
трастным усилением в ФГБУ «НМИЦ хирургии 
им. А. В. Вишневского» Минздрава России и сто-
ронних учреждениях в период с января 2019 по де-
кабрь 2020 г. включительно. Двум пациентам КТ 
выполнялась дважды, соответственно, анализ дан-
ных КТ включал 52 исследования. Критериями 
включения были наличие предоперационного 
КТ-исследования с внутривенным контрастным 
усилением, с выполнением стандартных натив-
ной, кортикомедуллярной, нефрографической 
и экскреторной фаз исследования с толщиной ре-
конструированного слоя не более 2 мм и данных 
гистологического анализа операционного мате-
риала с определением степени дифференцировки 
опухоли по четырехступенчатой системе WHO/
ISUP, принятой с 2016 г. [9].

Дополнительно пациенты были разделены 
на две группы: в группу 1 включены пациенты 
с опухолью почки размером в аксиальной пло-
скости 4 см и более (n = 28, 29 КТ-исследований), 
в группу 2 вошли пациенты с опухолью почки раз-
мером в аксиальной плоскости менее 4 см (n = 22, 
23 исследования). Деление на группы в соответ-
ствии с размером опухоли (до 4 см или 4 см и бо-
лее) обосновано классификацией TNM8, согласно 
которой скПКР менее 4 см по критерию размера 
соответствует стадии Т1а, а скПКР 4 см и более – 
стадии Т1b [10]. Данное исследование было одо-
брено Комитетом по этике научных исследований 
ФГБУ «НМИЦ хирургии им. А. В. Вишневского» 
Минздрава России (протокол №  008-2022 
от 14.10.2022). Поскольку исследование выполняли 
ретроспективно, не проводили дополнительных 
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исследований и вмешательств, информированно-
го добровольного согласия пациентов на участие 
в нем не требовалось.

Методика выполнения компьютерного 
томографического исследования
В ФГБУ «НМИЦ хирургии им. А. В. Вишневского» 
М инзд ра ва России выпол нены 35 КТ-
исследований, 17 исследований – в  других уч-
реждениях. Методика выполнения исследований 
была аналогична той, что применялась в работе 
И. С. Груздева и соавт. [11]. В нашем центре КТ 
с внутривенным контрастированием выполня-
лась по стандартному протоколу на компьютерном 
томографе Philips Ingenuity 64, при этом исполь-
зовали следующие параметры сканирования: тол-
щина среза 1,5 мм, напряжение на рентгеновской 
трубке 100 кВ, интервал реконструкции 0,75 мм. 
Контрастный препарат с  концентрацией йода 
370 мг/мл вводили с помощью автоматического 
инжектора со скоростью 3,5 мл/с, с последующим 
введением физиологического раствора объемом 
25 мл со скоростью 3,5 мл/с. Необходимый объем 
контрастного препарата рассчитывали по форму-
ле: 1 мл/кг массы тела пациента, но не более 100 мл. 
Отслеживание болюса контрастного препарата 
выполняли по методике “bolus tracking” с порогом 
плотности 150 HU на нисходящей грудной аорте 
на уровне диафрагмы с запуском кортикомедул-
лярной фазы исследования на 10 с, нефрографи-
ческой фазы на 40 с, экскреторной фазы исследо-
вания на 300 с от момента достижения пороговой 
плотности крови в аорте 150 HU. КТ в других цен-
трах были выполнены с получением стандартных 
4 фаз исследования на томографах с минимальным 
количеством срезов 32. Толщина среза составляла 
от 1 до 2 мм, напряжение на рентгеновской трубке 
варьировало от 100 до 140 КВ.

Текстурный анализ
Для вычисления текстурных показателей исполь-
зовалось открытое бесплатное программное обе-
спечение LIFEx (версия v7.1.0, www.lifexsoft.org) 
[12]. Для выполнения сегментации опухоли почки 
с последующим проведением текстурного анализа 
были выбраны кортикомедуллярная и нефрографи-
ческая фазы, так как в эти фазы степень гетероген-
ности опухоли визуально наибольшая. Для устра-
нения различий толщины среза КТ-исследований 
первым этапом выполнялась повторная выборка 
(ресэмплинг, англ. resampling). Cмысл этапа заклю-
чается в приведении данных всех КТ-исследований 
к единой толщине среза за счет интерполяции дан-
ных, в нашем исследовании выбрана толщина среза 

Рис. 1. Светлоклеточный почечно-клеточный рак: А – Grade 4 (данные компьютерной 
томографии пациентки Б.), Б – Grade 2 (данные компьютерной томографии пациента Г.). 
На обоих снимках кортико-медуллярная фаза исследования: гиперваскулярная опухоль 
солидно-кистозного строения, замещающая паренхиму левой почки, опухолевый тромб 
в просвете левой почечной вены с распространением в нижнюю полую вену; метастически 
измененный регионарный лимфатический узел

Рис. 2. Светлоклеточный почечно-клеточный рак. А – Grade 1 (данные компьютерной 
томографии пациента С.), кортико-медуллярная фаза исследования: трансмуральная 
опухоль правой почки размером 6,6 см, с четкими и ровными контурами, прилежит 
к синусу почки, опухоль имеет солидно-кистозное строение, солидный компонент опухоли 
накапливает контрастное вещество (КВ) менее интенсивно, чем кортикальный слой почки, 
градиент накопления КВ солидным компонентом опухоли 50–60 HU. Б – Grade 4 (данные 
компьютерной томографии пациентки Щ.), кортико-медуллярная фаза исследования: 
трансмуральная опухоль левой почки размером 5,2 см, с четкими и ровными контурами, 
прилежит к синусу почки, опухоль имеет солидно-кистозное строение, солидный компонент 
опухоли накапливает КВ менее интенсивно, чем кортикальный слой почки, градиент 
накопления КВ солидным компонентом опухоли 45–60 HU

А

А

Б

Б

в 1 мм. Этот этап потенциально позволяет стандар-
тизировать данные КТ-исследований, полученных 
на разных томографах.

В процессе обработки данных мы столкнулись 
с  затруднениями на этапе повторной выборки 
в случаях, когда толщина реконструированного 
среза превышала 2 мм, поэтому толщина рекон-
струированного среза более 2 мм стала критерием 
исключения данных КТ из нашего исследования.

Два врача-рентгенолога с  опытом абдоми-
нальной визуализации 3 года и 13 лет независимо 
друг от друга вручную проводили сегментацию 
опухоли почки методом выделения двухмерной 
и трехмерной области интереса (2D ROI и 3D ROI) 
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в кортикомедуллярную и нефрографическую фазы 
КТ. Для выделения 2D ROI каждый исследователь 
независимо субъективно выбирал аксиальный 
срез, на котором опухоль имела наибольший раз-
мер. 2D ROI формировалась без отступа от края 
опухоли. Для выделения 3D ROI исследователи 
использовали аксиальные срезы с последующей 
корректировкой во фронтальной и сагиттальной 
проекциях. 3D ROI также формировалась без от-
ступа от края опухоли.

Копирование ROI для последующего исполь-
зования в другую фазу сканирования в нашем 
исследовании признано нецелесообразным вслед-
ствие варьирующего положения почки и, соответ-
ственно, положения опухоли почки в разные фазы 
сканирования, и также значимого различия субъ-
ективно определяемых границ опухоли в кортико-
медуллярную и нефрографическую фазы.

С целью оптимизации сегментации опухоли 
почки ROI создавались с использованием фильтра 

плотности: минимальное значение для включения 
в область ROI было 0 HU, максимальное – 300 HU; 
при наличии в самой опухоли участков вне это-
го диапазона плотности после создания ROI мы 
использовали инструмент заполнения (Close). 
Применение фильтра позволяет избежать случай-
ного включения в ROI перинефральной и синусной 
жировой клетчатки, кальцинатов в стенках сегмен-
тарных ветвей почечной артерии, конкрементов 
в чашечках почки.

После формирования ROI с использованием 
пороговых значений плотности (0–300 HU) в части 
скПКР (преимущественно в 1-й группе пациен-
тов) выявились множественные точечные вклю-
чения отрицательной плотности. Применение 
инструмента заполнения (Close) позволило избе-
жать потери потенциально важных данных при 
последующем расчете текстурных показателей. 
Необходимо подчеркнуть, что при рутинном ана-
лизе КТ-изображений точечный жировой компо-
нент в структуре скПКР не выявляется.

С целью минимизации эффекта цифрового 
шума и улучшения воспроизводимости текстур-
ных характеристик после формирования ROI при-
менялся фильтр Gaussian Laplacian с условиями 
Reflect, Periodic, Edge для каждой выделенной зоны 
интереса. Рабочий процесс показан на рис. 3.

После сегментации опухоли и  применения 
фильтров рассчитывали текстурные показатели 
для каждой фазы исследования. Из них для ста-
тистического анализа были отобраны показатели 
первого порядка (гистограмма уровня серого): Mean 
(Средняя интенсивность уровня серого), Skewness 
(Асимметрия распределения значений относи-
тельно среднего значения), Kurtosis (Эксцесс, мера 
«остроконечности» распределения значений в ROI), 
Entropy (Энтропия, случайность распределения ин-
тенсивности уровней серого) и Energy (Энергия, 
мера величины значений вокселей). Аналогичный 
анализ в дальнейшем проводился отдельно в двух 
выделенных группах пациентов.

Статистический анализ
Для оценки межэкспертного согласия при разных 
способах сегментации при анализе данных двух 
фаз КТ (кортикомедуллярная, нефрографическая) 
рассчитывали внутриклассовый коэффициент 
корреляции и 95% доверительный интервал для 
него (ICC, двухфакторная смешанная модель, тип 
«абсолютное согласие») при помощи программы 
SPSS Statistics версии 26.0 (IBM, США). Корреляция 
результатов расценивалась как низкая при зна-
чении ICC менее 0,5, умеренная – от 0,5 до 0,75, 
хорошая – от 0,75 до 0,90, превосходная – выше Рис. 3. Рабочий процесс; КТ – компьютерная томография
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III. Cегментация опухоли

II. Установление границ плотности

IV. Применение фильтров
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исследователя независимо и субъективно выбра-
ли при формировании ROI, установлено: выбор 
среза для 2D-сегментации крупных опухолей 
двумя исследователями варьирует в  пределах 
20 близлежащих срезов. Опухоль в этих срезах 
может иметь разную форму, что, вероятно, обу-
словливает низкую воспроизводимость результа-
тов 2D-сегментации ROI. Предсказуемо меньшая 
вариативность выбора среза была в группе паци-
ентов с размером опухоли менее 4 см – в пределах 
2–6 близлежащих срезов.

При статистическом анализе корреля-
ции текстурных показателей первого порядка 
были получены следующие результаты для 3D- 
(табл. 3) и 2D-сегментации (табл. 4).

0,9. Статистический анализ полученных данных 
выполнялся последовательно для всего массива 
данных и в двух выделенных группах.

Результаты
На первом этапе статистического анализа оце-
нивалась воспроизводимость результатов сег-
ментации опухоли методами 2D, 3D двумя не-
зависимыми исследователями путем сравнения 
объемов сегментированных опухолей в корти-
комедуллярную и нефрографическую фазы КТ-
исследования. Способ 3D-сегментации опухоли 
показал превосходную воспроизводимость ре-
зультатов как для кортикомедуллярной (ICC 0,961, 
превосходная корреляция), так и для нефрогра-
фической (ICC 0,969, превосходная корреляция) 
фаз КТ-исследования при скПКР. Анализ данных 
2D-сегментации выявил низкую воспроизводи-
мость результатов и для кортикомедуллярной (ICC 
0,058), и для нефрографической (ICC 0,057) фаз КТ-
исследования при скПКР. Однако при разделении 
пациентов на группы была выявлена превосход-
ная воспроизводимость результатов сегментации 
для группы 2 (опухоли размером менее 4 см в ак-
сиальной плоскости) для 2D- и 3D-сегментации 
ROI, а в случае группы 1 превосходная корре-
ляция результатов была выявлена для данных 
3D-сегментации (ICC 0,949), тогда как воспроизво-
димость результатов 2D-сегментации была край-
не низкой (ICC 0,037). Данные ICC для воспроиз-
водимости сегментации опухолей представлены 
в табл. 1 и 2.

Таким образом, наименее воспроизводимыми 
оказались результаты сегментации для способа 
2D в группе пациентов с размером опухоли 4 см 
и более в аксиальной плоскости. При ретроспек-
тивном анализе положения срезов, которые два 

Таблица 1. Результаты анализа воспроизводимости 3D- и 2D-сегментации опухоли 
в зависимости от фазы КТ-исследования

КТ-исследование (n = 52) Значение ICC [95% ДИ]

3D-сегментация 2D-сегментация

Кортикомедуллярная фаза 0,961 [0,946–0,971] 0,058 [-0,282 – 0,309]

Нефрографическая фаза 0,969 [0,958–0,977] 0,057 [-0,288 – 0,31]

n – количество исследований, ДИ – доверительный интервал, КТ – компьютерная томография

Таблица 2. Результаты анализа воспроизводимости 3D- и 2D-сегментации опухоли для  
КТ-исследований в зависимости от размера опухоли в аксиальном срезе

Группа Значение ICC [95% ДИ]

3D-сегментация 2D-сегментация

Размер опухоли ≥ 4 см (n = 29) 0,949 [0,932–0,962] 0,037 [-0,282 – 0,279]

Размер опухоли < 4 см (n = 23) 0,983 [0,977–0,988] 0,926 [0,897–0,947]

n – количество исследований, ДИ – доверительный интервал, КТ – компьютерная томография

Таблица 3. Результаты статистического анализа воспроизводимости текстурных показателей первого порядка для 3D-сегментации

КТ-исследование (n = 52) Значение ICC [95% ДИ]

текстурный показатель

Mean Skewness Kurtosis Entropy Energy

Кортикомедуллярная фаза фильтр Edge 0,95 [0,913–0,971] 0,93 [0,877–0,96] 0,921 [0,863–0,955] 0,984 [0,973–0,991] 0,983 [0,97–0,99]

фильтр Periodic 0,962 [0,934–0,978] 0,937 [0,891–0,964] 0,92 [0,86–0,954] 0,973 [0,953–0,984] 0,969 [0,946–0,982]

фильтр Reflect 0,962 [0,934–0,979] 0,961 [0,932–0,977] 0,924 [0,867–0,956] 0,987 [0,977–0,993] 0,989 [0,98–0,993]

Нефрографическая фаза фильтр Edge 0,897 [0,816–0,941] 0,862 [0,759–0,921] 0,599 [0,304–0,769] 0,952 [0,916–0,972] 0,94 [0,895–0,965]

фильтр Periodic 0,845 [0,728–0,911] 0,798 [0,648–0,884] 0,4 [-0,04 – 0,655] 0,976 [0,957–0,986] 0,976 [0,957–0,986]

фильтр Reflect 0,922 [0,861–0,956] 0,91 [0,843–0,948] 0,684 [0,453–0,818] 0,987 [0,978–0,993] 0,991 [0,984–0,995]

n – количество исследований, ДИ – доверительный интервал, КТ – компьютерная томография
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При 3D-сегментации опухоли большинство 
текстурных показателей первого порядка были 
воспроизводимы, за исключением Kurtosis. Для 
этого показателя значение ICC соответствует уме-
ренной и низкой степени надежности результатов 
в нефрографическую фазу, однако в кортикомедул-
лярную фазу результаты были воспроизводимы.

При сравнении воспроизводимости текстурных 
показателей первого порядка при 3D-сегментации 
с использованием фильтров Edge, Periodic, Reflect 
значимых преимуществ какого-либо из спосо-
бов фильтрации получено не  было, воспроиз-
водимость результатов варьирует. Вместе с тем 
полученный результат может быть учтен, когда 
в дальнейшем при оценке текстурных показателей 
при различных степенях дифференцировки ПКР 
будут выделены наиболее значимые текстурные 
показатели. Например, перед расчетом показателя 
Kurtosis для 3D ROI в нефрографическую фазу, ве-
роятно, предпочтительно проводить фильтрацию 
с использованием фильтра Reflect.

При 2D-сегментации опухоли высокая воспро-
изводимость текстурных показателей первого по-
рядка была получена для текстурных показателей 
Entropy и Energy, воспроизводимость остальных 
текстурных показателей выраженно варьировалась 
в зависимости от выбранной фазы контрастного 
усиления и используемого фильтра.

Наилучшая воспроизводимость текстурных 
показателей первого порядка при 2D-сегментации 
выявлена для кортикомедуллярной фазы при ис-
пользовании фильтра Edge. Наиболее воспро-
изводимыми показателями, по нашим данным, 
стали текстурные показатели Entropy и Energy 
в  обе фазы контрастного усиления и  Kurtosis 
в кортикомедуллярную фазу при использовании 

фильтров Periodic и Reflect (значения ICC > 0,8). 
Неудовлетворительные результаты воспро-
изводимости при 2D-сегментации выявлены 
для текстурных показателей Mean, Skewness. 
Неудовлетворительная воспроизводимость по-
казателей также выявлена при использовании 
фильтров Periodic и Reflect в нефрографическую 
фазу для показателя Kurtosis.

При статистическом анализе корреляции тек-
стурных показателей первого порядка в группах 
1 (n = 29) и 2 (n = 23) получены следующие резуль-
таты воспроизводимости для 2D- и 3D-методов 
сегментации (табл. 5).

Наилучшая воспроизводимость показателей 
текстурного анализа первого порядка получена 
в группе пациентов с размером опухоли менее 4 см 
в аксиальном срезе (n = 23) при использовании 
метода 3D-сегментации – значения ICC для всех 
показателей более 0,94 (превосходная корреля-
ция). Наихудшая воспроизводимость показателей 
текстурного анализа первого порядка получена 
в этой же группе пациентов при использовании ме-
тода 2D-сегментации. Показатели Entropy и Energy 
в обеих группах продемонстрировали высокую 
степень воспроизводимости – для 2D-сегментации 
в группе 2 ICC равнялся 0,895, для 3D-сегментации 
в обеих группах и 2D-сегментации в группе 1 по-
казатель ICC был выше 0,9 (превосходная степень 
корреляции). Во 2-й группе пациентов (n = 23)  
неудовлетворительной была корреляция показа-
телей Mean, Skewness, Kurtosis при методе сегмен-
тации 2D (ICC менее 0,75).

В группе пациентов с размером опухоли 4 см 
и  более (n  = 29)  выявлена неудовлетворитель-
ная воспроизводимость показателей текстур-
ного анализа Skewness (ICC 0,667) для метода 

Таблица 4. Результаты статистического анализа воспроизводимости текстурных показателей первого порядка для 2D-сегментации

КТ-исследование (n = 52) Значение ICC [95% ДИ]

текстурный показатель

Mean Skewness Kurtosis Entropy Energy

Кортикомедуллярная фаза фильтр Edge 0,781 [0,617–0,874] 0,841 [0,722–0,909] 0,705 [0,484–0,831] 0,91 [0,843–0,948] 0,881 [0,793–0,932]

фильтр Periodic 0,629 [0,354–0,787] 0,705 [0,483–0,831] 0,871 [0,776–0,926] 0,917 [0,855–0,952] 0,934 [0,885–0,962]

фильтр Reflect 0,731 [0,532–0,845] 0,741 [0,548–0,852] 0,826 [0,697–0,9] 0,923 [0,867–0,956] 0,935 [0,887–0,963]

Нефрографическая фаза фильтр Edge 0,868 [0,772–0,924] 0.473 [0,098–0,694] 0,563 [0,247–0,748] 0,824 [0,693–0,899] 0,82 [0,687–0,897]

фильтр Periodic 0,099 [-0,566 – 0,482] 0,557 [0,224–0,747] 0,405 [-0,031 – 0,658] 0,871 [0,776–0,926] 0,849 [0,738–0,913]

фильтр Reflect 0,025 [-0,705 – 0,441] 0,353 [-0,094 – 0,622] 0,509 [0,155–0,716] 0,883 [0,796–0,933] 0,878 [0,787–0,93]

n – количество исследований, ДИ – доверительный интервал, КТ – компьютерная томография
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2D-сегментации и Kurtosis (ICC 0,178) для метода 
3D-сегментации, значения ICC для остальных тек-
стурных показателей были более 0,76 (хорошая 
степень корреляции).

Обсуждение
КТ-исследования при ПКР широко распростра-
нены, выполняются в разных учреждениях с ва-
рьирующими параметрами сканирования и ал-
горитмами постпроцессинговой обработки. 
Для устранения различий толщины среза КТ-
исследований в нашей работе первым этапом вы-
полнялась повторная выборка (ресэмплинг) с це-
лью приведения данных всех КТ-исследований 
к единой толщине среза в 1 мм за счет интерполя-
ции данных [13]. Этот способ ранее использовался 
другими авторами [14].

Светлоклеточный почечно-клеточный рак 
с высокой точностью выявляется при выполнении 
стандартной мультифазной компьютерной томо-
графии с внутривенным контрастным усилением, 
однако определение границ опухоли и, соответ-
ственно, процесс сегментации опухоли могут пред-
ставлять значительные трудности. Субъективная 
оценка границ опухоли двумя рентгенологами 
в нашем исследовании обусловливает варьирую-
щую воспроизводимость результатов сегментации.

Наличие четкого контура опухоли облегча-
ет выполнение сегментации опухоли. При ги-
стологическом исследовании при скПКР визу-
ализируется псевдокапсула, отграничивающая 
опухоль от окружающей паренхимы почки. При 
КТ-исследованиях псевдокапсула не всегда от-
четливо дифференцируется, а границы опухоли 
наиболее достоверно определяются в экскретор-
ную фазу. Вместе с тем наибольшая гетероген-
ность опухоли, типичная для скПКР, выявляется 

в кортикомедуллярную и нефрографическую фазы 
КТ, поэтому именно эти фазы чаще других исполь-
зуются для вычисления текстурных характеристик 
опухоли [15, 16].

В данном исследовании мы столкнулись с труд-
ностями сегментации как мелких, так и крупных 
опухолей почки. Мелкие опухоли почки (скПКР 
размером менее 1 см), как правило, расположены 
кортикально, имеют относительно гомогенное 
солидное строение, накопление контрастного ве-
щества, сравнимое с накоплением контрастным 
веществом кортикальным слоем почки, и толь-
ко в экскреторную фазу за счет вымывания кон-
трастного вещества границы между опухолью 
и неизмененной паренхимой дифференцируются 
отчетливо, поэтому сегментация мелких опухо-
лей в традиционно используемые для получения 
текстурных характеристик кортикомедуллярную 
и нефрографическую фазы КТ затруднена. В нашей 
работе мы всегда анализировали экскреторную 
фазу с целью уточнения границ и размеров мелких 
опухолей, прежде чем приступить к сегментации 
опухоли в другие фазы исследования, что позволя-
ло потенциально избежать ошибочного включения 
в ROI неизмененной паренхимы почки.

Опухоли почки размерами 4 см и более обыч-
но достигают синуса почки, что обусловливает 
высокую вероятность ошибочного включения 
в  ROI жировой клетчатки синуса, элементов 
чашечно-лоханочной системы. Использование 
пороговых значений плотности при выделении 
ROI позволяет уменьшить частоту ошибочного 
включения в ROI жировой клетчатки, кальцина-
тов в стенках почечных артерий, конкрементов 
в чашечках почки. Варьирующее положение поч-
ки и, соответственно, опухоли в разные фазы ска-
нирования не позволяет применить копирование 

Таблица 5. Результаты статистического анализа воспроизводимости текстурных показателей первого порядка для 3D- и 2D-сегментации в зависимости 
от размера опухоли в аксиальном срезе

Текстурный показатель 
первого порядка

Значение ICC [95% ДИ]

Размер опухоли ≥ 4 см (n = 29) Размер опухоли < 4 см (n = 23)

2D-сегментация 3D-сегментация 2D-сегментация 3D-сегментация

Mean 0,768 [0,68–0,83] 0,905 [0,845–0,938] 0,122 [-0,224 – 0,371] 0,949 [0,929–0,964]

Skewness 0,667 [0,551–0,754] 0,768 [0,687–0,828] 0,542 [0,358–0,673] 0,944 [0,921–0,96]

Kurtosis 0,837 [0,776–0,881] 0,178 [-0,098 – 0,387] 0,467 [0,258–0,618] 0,97 [0,958–0,978]

Entropy 0,911 [0,88–0,934] 0,984 [0,978–0,988] 0,895 [0,854–0,925] 0,978 [0,97–0,985]

Energy 0,94 [0,919–0,955] 0,987 [0,982–0,991] 0,839 [0,775–0,885] 0,962 [0,947–0,973]

n – количество исследований, ДИ – доверительный интервал
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(опухоли размером менее 4 см) была выявлена 
превосходная воспроизводимость результатов 
2D- и 3D-сегментации ROI.

Для группы 1 (скПКР 4 см и более) воспроизво-
димость результатов 2D-сегментации была крайне 
низкой (ICC 0,037). Оказалось, что выбор среза для 
2D-сегментации крупных опухолей двумя иссле-
дователями варьирует в пределах 20 близлежащих 
срезов. Вариабельность субъективно выбранного 
среза, по нашему мнению, обусловливает низкую 
воспроизводимость результатов 2D-сегментации 
ROI при крупном размере опухоли. Результаты 
сегментации опухолей малого размера методом 
2D, по нашим данным и данным литературы, бо-
лее воспроизводимы, что обусловлено меньшей 
вариабельностью формы опухоли [19].

Полученные нами результаты демонстриру-
ют высокую воспроизводимость всех текстурных 
показателей первого порядка при использовании 
3D-метода сегментации, высокую воспроизводи-
мость части текстурных показателей первого по-
рядка при использовании 2D-метода сегментации, 
что позволяет потенциально использовать оба ме-
тода сегментации в процессе текстурного анализа 
данных КТ при скПКР.

Наше исследование имело ряд ограничений: 
мы использовали данные КТ, полученные в разных 
центрах на разных томографах, что может влиять 
на результаты текстурного анализа. В исследова-
ние было включено мало пациентов с опухолями 
Grade 4, поскольку они редко встречаются. В на-
стоящем исследовании не была выполнена валида-
ция данных, она планируется нами при следующем 
исследовании на группе пациентов с верифициро-
ванным скПКР и КТ с внутривенным контрасти-
рованием, выполненным вне нашего центра.

Заключение
Возможность определения степени дифферен-
цировки скПКР на дооперационном этапе с по-
мощью метода текстурного анализа представля-
ется перспективным направлением. Текстурному 
анализу обязательно предшествует этап сегмен-
тации опухоли, в случае скПКР процесс сегмен-
тации затруднен вследствие относительно невысо-
кой контрастности опухоль/паренхима почки при  
КТ-исследованиях, что обусловливает потенциаль-
но низкую воспроизводимость сегментации опухо-
ли. Наши результаты демонстрируют высокую вос-
производимость 3D-сегментирования данных КТ 
при скПКР, а также высокую воспроизводимость 
большинства текстурных показателей первого по-
рядка при использовании 3D-метода сегментации. 
Метод 2D-сегментирования данных КТ при скПКР 

ROI. Кроме того, границы опухоли в зависимости 
от степени ее васкуляризации могут субъектив-
но определяться рентгенологом в зависимости 
от выбора фазы исследования.

После формирования ROI с использованием по-
роговых значений плотности (0–300 HU) в части 
скПКР были выявлены точечные включения отрица-
тельной плотности. При гистологическом исследова-
нии в скПКР часто встречаются микроскопические 
жировые включения [17], но при анализе КТ-данных 
достоверно оценить плотность точечных участков 
и надежно установить наличие точечных участков 
отрицательной (жировой) плотности и их количе-
ство невозможно, этот признак скПКР ненадежный, 
а точечные включения отрицательной плотности 
воспринимаются рентгенологом как цифровой шум. 
С целью включения участков отрицательной плот-
ности в ROI после формирования ROI с использова-
нием фильтра плотности мы применяли инструмент 
заполнения (Close), что позволило избежать потери 
потенциально важных данных при последующем 
расчете текстурных показателей.

Перед расчетом текстурных показателей для 
удаления цифрового шума и улучшения текстур-
ных характеристик применялся фильтр Gaussian 
Laplacian с условиями Reflect, Periodic, Edge для 
каждой выделенной зоны интереса, что позволяет 
улучшить воспроизводимость текстурных показа-
телей [18]. Для крупных опухолей, размером более 
6 см, по нашему опыту, в трети случаев расчет тек-
стурных показателей для 3D ROI без применения 
фильтров резко замедляется или выполняется 
с множественными ошибками.

Сегментация опухоли методом 2D выполня-
ется намного быстрее, чем методом 3D, особенно 
в случае крупного размера опухоли с инвазией 
в синус почки, часто коррекция границ 3D ROI 
в коронарной и сагиттальной плоскостях занима-
ет больше времени, чем собственно сегментация 
на аксиальных срезах. При инвазии опухоли в си-
нус почки и просвет почечных вен определение 
границ опухоли становится еще более субъек-
тивным, а надежное исключение из области ROI 
элементов чашечно-лоханочной системы, сегмен-
тарных сосудов почки не представляется возмож-
ным. Несмотря на эти ограничения, по данным 
нашего исследования, способ 3D-сегментации 
опухоли показал превосходную воспроизводи-
мость результатов как для кортикомедуллярной 
(ICC 0,961, превосходная корреляция), так и для 
нефрографической (ICC 0,969, превосходная 
корреляция) фаз КТ-исследования при скПКР 
в обоих, выделенных по признаку размера опухо-
ли, группах пациентов. Во 2-й группе пациентов 
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имеет низкую воспроизводимость сегментирова-
ния, однако часть текстурных показателей первого 
порядка воспроизводима. Варьирующая воспроиз-
водимость текстурных показателей первого порядка 

при использовании различных способов фильтра-
ции изображений отражает широкий диапазон воз-
можностей обработки изображений; ценность этих 
возможностей еще недостаточно изучена. 
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The texture analysis of computed tomography 
studies in clear cell renal cell carcinoma: 
reproducibility of 2D and 3D segmentation

Background: Differentiation of tumor grade at the 
preoperative stage is of utmost importance for the 
modification of the treatment strategy and the ex-
tent of operation. However, the routine analysis of 
computed tomography (CT) data in clear cell renal 
cell carcinoma (ccRCC) does not allow for reliable 
determination of the tumor grade.
Aim: To assess the reproducibility of the results of 
2D and 3D segmentation of a kidney tumor in the 
cortico-medullary and nephrographic phases of 
CT studies, as well as the reproducibility of the first 
order texture parameters for 2D and 3D tumor seg-
mentation in patients with verified ccRCC.
Materials and methods: This retrospective study 
included the CT data of 50 patients with morpho-
logically verified ccRCC obtained before their sur-
gical treatment. The first patient group included 
the patients with the renal tumor size in the axial 
plane of ≥ 4 cm (28 patients, 29 CT studies), and 
the second patient group included those with the 
renal tumor size in axial plane of < 4 cm (22 patients, 
23  CT studies). Two radiologists independently 
performed segmentation of the renal tumor in 
the cortico-medullary and nephrographic phases 
of CT procedures done under a standard protocol 
with the bolus intravenous contrast enhancement. 
A two-dimensional region of interest (2D ROI) was 
selected by the investigators on a subjectively se-
lected axial slice, where the tumor had the largest 
size. When forming a three-dimensional region 
of interest (3D ROI), the entire tumor volume was 
segmented. Next, the statistical analysis of the seg-
mentation results and the results of calculation of 
the first order texture indices was performed with 
calculation of the intra-class correlation coefficient 
(ICC) to assess the strength of the data correlation. 
The ICC of ≥ 0.75 demonstrated the reproducibili-
ty of the segmentation results and the first order 
texture indices.
Results: The 3D segmentation method for ccRCC 
demonstrated the best ROI reproducibility re-
sults, regardless of the tumor size and the phase 

of contrast enhancement, with the ICC values of 
0.961 (95% confidence interval: 0.946–0.971) for 
the cortico-medullary phase and 0.969 (95% CI: 
0.958–0.977) for the nephrographic phase. The 2D 
tumor segmentation method showed unsatisfacto-
ry ROI reproducibility, with the ICC values of ≤ 0.058; 
however, the unsatisfactory reproducibility of the 
segmentation results in the patients with ccRCC 
tumor size of ≥ 4 cm did not significantly affect the 
reproducibility of the Entropy and Energy texture 
indices (good to excellent correlation). With the 3D 
segmentation of ccRCC, most first-order texture 
metrics were reproducible, with the exception of 
the Kurtosis parameter. The Entropy and Energy 
scores in both patient groups demonstrated a high 
degree of reproducibility. In the 2D tumor segmen-
tation, high reproducibility of the first order texture 
metrics was obtained for the Entropy and Energy 
indices.
Conclusion: The 3D segmentation of the CT data 
for ccRCC has high reproducibility, the most first-or-
der textural features were excellently reproducible 
when segmentations were performed in 3D. The 2D 
CT data segmentation method for ccRCC demon-
strated low reproducibility; however, some of the 
first order texture indices were reproducible. Both 
segmentation methods can be used for the texture 
analysis of CT images.

Key words: renal cell carcinoma, texture analysis, 
computed tomography, segmentation, reproduc-
ibility of results
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