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ABStRACt
Objective This study aimed to explore the value of analysis based on CECT radiomics in assessing 
intraductal papillary mucinous neoplasm (IPMN). Methods A total of 51 patients with IPMN confirmed 
by pathology were included. They were divided into high-risk group and low-risk groups according to 
pathological grading. Preoperative CECT images and relevant clinical datas were collected for univariate 
and multivariate regression analysis. Textural features were extracted. Lasso-Logistic regression 
was used for feature selection,  then Logistic regression prediction models were established.The 
generalization ability of the model was evaluated using ten-fold cross-validation, and the prediction 
ROC curve was drawn. Results Only one indicator of clinical and general imaging features, the enhanced 
mural nodule(OR=5.980，95%CI：1.678~21.311), is selected into the prediction model.Based on the 
images in arterial and venous phases, 2 and 3 texture features were selected respectively. Prediction 
models were constructed separately. The AUC of the clinical radiological feature model (established 
by clinical and conventional imaging features ), the Ct arterial textural feature model(established 
by only arterial texture features ), the Ct venous textural feature model(established by only venous 
texture features ), the arterial combined model(established by arterial texture features and clinical，
conventional imaging features ), the venous combined model(established by venous texture features 
and clinical, conventional imaging features )respectively was 0.667, 0.801, 0.830, 0.847, 0.859。
Conclusion CECT-based radiomics is helpful for distinguishing malignant IPMN from benign IPMN, and 
the venous combined  model has best performance.
Keywords: Intraductal Papillary Mucinous Neoplasm; Radiomics; Differentiate

　　胰腺导管内乳头状黏液性肿瘤(intraductal papillary mucinous neoplasm，IPMN)
约占所有胰腺肿瘤的1%，占胰腺囊性肿瘤的25%[1]。导管内乳头状黏液性肿瘤(IPMN)是
起源于胰管上皮细胞并产生粘蛋白的一种胰腺癌前体病变[18]。根据修订后的国际共识福
冈指南(2017)[1]，IPMN分为以下三种类型：MD-IPMN、BD-IPMN和MT-IPMN。根据修
订后的胰腺癌前病变分类系统(2014)[5]，将IPMN分为低级别、高级别，低级别包括低度
不典型增生及中度不典型增生，高级别包括高度不典型增生及浸润性癌。虽然目前有大
量指南[1-4]指导IPMN的术前风险评估，但准确预测IPMN是否存在需要手术切除的高度侵
袭性疾病仍然具有挑战性[6-7]。影像组学能够充分挖掘肿瘤肉眼无法识别的影像信息，用
于术前评估肿瘤风险性，鉴别诊断肿瘤疾病，辅助临床治疗方案制定、检测治疗疗效、
预后评估等[8]，因此影像组学，作为辅助的定量工具，可能可以更准确地评估IPMN的风
险性。本文旨在探究IPMN 恶变的高危因素，建立 Logistic回归预测模型,在为术前临床
决策提供参考。

1  资料与方法
1.1 研究对象  回顾性分析2017年1月至2020年5月本院经病理证实的51例IPMN患者术
前CT增强图像及相关临床资料。其中男40例，女11例，年龄40~87岁，平均年龄65±8
岁。将病理结果分级为低度不典型增生或中度不典型增生的患者划分至低危组，将病理
结果分级为高度不典型增生或浸润性癌划分至高危组[5,21]：高危组18例，低危组33例。
　　纳入标准：患者术后病理证实为IPMN并有明确的组织学分级。具有术前一个月内
完整的临床及影像学资料。排除标准：术前有放化疗史。CT图像质量不合格。CT图像
数据不完整。病灶显示不清，无法勾画。
1.2 检查方法  患者采取仰卧位进行CT扫描。扫描机器为64排多层螺旋 CT ( GE light 
speed VCT)，扫描范围为膈肌顶部至双肾下极。扫描参数: 管电压 120 kV，管电流 
250~350 mAs，层厚5mm，层距5mm，矩阵 512×512，螺距1.375。行胰腺CT平扫
后，用高压注射器经肘正中静脉注射增强对比剂(omnipaque)，流率为3.5mL/s，剂量
为1.5mL/kg。 于间隔 30、60、180s分别采集动脉期、静脉期及延迟期CT增强图像。
1.3 CT影像征象分析  由两位经验丰富的放射科医生在未知临床信息及病理结果的情况
下评估以下影像学特征：病灶位置、大小、分型(MD-IPMN、MD-IPMN、MT-IPMN)、
主胰管直径、是否有囊内分隔、胆总管直径、囊壁是否增厚或强化、是否存在壁结节、
是否存在主胰管狭窄或截断伴远端胰腺萎缩、有无淋巴结肿大、是否伴发胰腺炎[1]。若
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【摘要】目的 探究基于术前CT增强影像组学特征
构建模型对评估胰腺导管内乳头状黏液性肿瘤的价
值。方法 纳入经病理证实的51例胰腺导管内乳头状
黏液性肿瘤患者。根据病理分级分为高、低危组，
收集纳入者术前CT增强图像及相关临床资料，进行
单因素、多因素回归分析。提取图像纹理特征，利
用Lasso-Logistic回归进行特征选择，并建立回归
预测模型。采用十折交叉验证评估模型，绘制预测
ROC曲线。结果 临床及一般影像特征中仅筛选出一
个指标即有强化壁结节进入预测模型(OR=5.980，
95%CI：1.678~21.311)。于动、静脉期图像分别筛
选出2、3个纹理特征，并分别构建了预测模型。临
床及常规影像特征建立的预测模型AUC为0.667，动
脉期的纹理模型AUC为0.801，静脉期的纹理模型
AUC为0.830，动脉期联合模型的AUC为0.847，静
脉期联合模型的AUC为0.859。结论 基于术前CT增
强影像组学特征可以更好的鉴别良恶性IPMN，静脉
期联合模型鉴别效能最优。
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评估结果不一致，由两位医生讨论取得一致结果。
1.4 VOI勾画、影像组学特征提取  从PACS获取患者腹部增强CT
的动脉期、静脉期图像，运用计算机自动分割算法对动、静脉期
CT图像的胰腺感兴趣区域(region of interest，ROI)进行3维全层
面自动分割，而后由上述两位不知患者临床信息及病理结果的放
射科医师在ITK-SNAP软件内以手动方式对自动分割的图像逐层
调整，避开肿瘤周围的正常胰腺组织、血管及邻近脂肪等,多层
面ROI最终自动重建成肿瘤的感兴趣容积(volume of interest，
VOI)。将分割好的图像导入PyRadiomics软件提取影像组学特
征，每位患者CT动脉期和静脉期的VOI图像分别获得100个影像组
学特征：(1)18个一阶特征；(2)22个灰度共生矩阵 (Gray level co-
occurrence matrix，GLCM)特征；(3)14个灰度依赖矩阵 (gray 
level dependence matrix，GLDM)特征；(4)16个灰度游程矩阵 
(gray level run length matrix，GLRLM) 特征；(5)16个灰度区域
大小矩阵 (gray level size zone matrix，GLSZM)特征；(6)14个
大小形状相关特征。
1.5 统计学分析  采用R语言(Version4.1.2)软件对数据进行统
计分析。采用[(%)]描述计数资料；对于计量资料，首先采用
Shapiro-Wilk检验方法检验数据的n正态性，对于正态分布的
计量资料，采用来描述，对于不服从正态分布的计量资料，采
用[M(P25,P75)]进行描述；组间率的差异比较采用检验/Fisher精
确概率法，两组间正态分布计量资料的差异比较分析采用两独
立样本t检验；两组间非正态分布计量资料的差异比较分析采
用Mann-Whitney U检验；采用十折交叉验证方法评估模型的
泛化能力[13]，把研究对象随机分成十个组别，每次将其中九组
作为训练集，其余的一组作为测试集，建立十个预测模型。根
据每个模型输出的预测值，绘制ROC曲线(receiver operating 
characteristiccurve, ROC)，计算曲线下面积AUC(area under 
the curve, AUC)、灵敏度和特异度。使用Delong方法非参数检验
对预测模型之间的AUC 进行比较。 
　　检验水准：α=0.05，即P<0.05为差异具有统计学意义。

2  结　果
2.1 各临床指标及影像学指标在低危组和高危组之间的差异
比较分析  对比分析各临床指标及影像学指标在低危组和高危组
之间的差异情况，结果显示，低危组和高危组之间的强化壁结节
出现率和淋巴结肿大率存在统计学差异。具体为高危组的强化壁
结节出现率(72.2%)高于低危组(30.3%)(P=0.004)；高危组的淋
巴结肿大率(16.7%)高于低危组(0.0%)(P=0.039)。低危组和高危
组之间的年龄、胆总管最大径、性别、腹部症状、吸烟史、饮
酒史、糖尿病史、胰腺炎病史、胰腺肿瘤家族史、分型、有无囊
内分隔、胰管狭窄截断伴远端胰腺组织萎缩、CA199、CA125、
CA72-4、病灶直径和主胰管径均不存在统计学差异(均有P ＞
0.05)。详见表1。

2.2 是否高危的二分类多因素Logistic回归分析  采用二分类
多因素Logistic回归分析方法，以是否为高危作为因变量(0=
否，1=是)，将单因素分析结果中差异有统计学意义的指标(有
无强化壁结节、有无淋巴结肿大)作为自变量，自变量的筛选方
法为逐步向前法。分析结果显示，仅有1个指标进入模型，也即
是有无强化壁结节。以无强化壁结节作为参照组，有强化壁结
节的高危概率是无强化壁结节的5.980倍(OR=5.980，95%CI：
1.678~21.311)。详见表2。

2.3 纹理特征的选择
2.3.1 动脉期纹理特征的选择  利用Lasso-Logistic回归进行动脉
期的特征选择，采用十折交叉法进行验证。在动脉期提取的100
个纹理特征中，不存在方差为0的特征，删除了64个相关系数大
于0.9的冗余特征，还剩余36个特征。对动脉期初步筛选出的36
个纹理特征进行Lasso-Logistic回归，使λ达到最小，当λ达到最
小时对应的模型为：Y=1.591original _firstorder_10Percentile
+0.888original_glcm_JointEnergy-0.856，其中，包括了2个特
征，系数的绝对值均高于0.074。详见图1-2。
2.3.2 静脉期纹理特征的选择  利用Lasso-Logistic回归进行静脉期
的特征选择，采用十折交叉验证法进行验证。在静脉期提取的100
个纹理特征中，不存在方差为0的特征，删除了64个相关系数大于
0.9的冗余特征，还剩余36个特征。对静脉期初步筛选出的36个纹
理特征进行Lasso-Logistic回归，使λ达到最小，当λ达到最小时对
应的模型为Y=0.694original_firstorder_Kurtosis+1.221original_
glszm_SizeZoneNonUniformityNormalized-1.329original_
glcm_Imc1-0.9，其中包括了3个特征，系数的绝对值均高于
0.015。详见图3-4。
2.4 预测模型建立及性能评估  将筛选出的一个临床及常规影像
特征指标(有无强化壁结节)、动脉期的2个纹理特征、静脉期的3
个纹理特征建立Logistic回归预测模型，采用十折交叉验证的方
法来评估模型的泛化能力，并绘制预测ROC曲线。详见图5。
　 　 结 果 显 示 ， 临 床 及 常 规 影 像 特 征 建 立 的 预 测 模 型 AU C 为
0.667，动脉期的纹理模型AUC为0.801，静脉期的纹理模型AUC
为0.830，动脉期联合临床模型的AUC为0.847，静脉期联合临床
模型的AUC为0.859。
　　采用DeLong法进行不同模型之间AUC差异比较，比较结果显
示，静脉期纹理模型优于临床模型(P=0.048)，动脉期联合模型优
于临床模型(P=0.004)，静脉期联合模型优于临床模型(P=0.042)，
其余模型间的比较没有统计学差异(均有P>0.05)。详见表3。

分型                         BD 16(48.5)        3(16.7)                  5.457     0.065
                         MD 13(39.4)        10(55.6)  
                         MIX 4(12.1)        5(27.8)
有无囊内分隔     无 13(39.4)        5(27.8)                  0.688     0.407
                         有 20(60.6)        13(72.2)  
壁结节≥5mm     否 29(87.9)        12(66.7)                3.325     0.068
                         是 4(12.1)        6(33.3)  
胰管狭窄截断伴远端     
胰腺组织萎缩                    否 30(90.9)        17(94.4)                -             1.000a
                         是 3(9.1)        1(5.6)  
有无淋巴结肿大     否 33(100)        15(83.3)                -              0.039a
                         是 0(0.0)        3(16.7)  
CA199(≥37)     否 27(81.8)        15(83.3)               0.000      1.000
                         是 6(18.2)        3(16.7)  
CA125(≥30.2)     否 33(100)        17(94.4)                -              0.353a
                         是 0(0)        1(5.6)  
CA72-4(≥6.9)     否 31(93.9)        14(77.8)                -              0.168a
                         是 2(6.1)        4(22.2)  
病灶直径≥3cm     否 29(87.9)        13(72.2)                1.035     0.309
                         是 4(12.1)        5(27.8)  
主胰管径≥10mm     否 31(93.9)        14(77.8)                1.581     0.209
                         是 2(6.1)        4(22.2)  
注：a代表Fisher精确概率法。

表1 各临床指标及影像学指标在低危组和
高危组之间的差异比较分析[M(P25,P75),n(%)]

参数                                       低危组(n=33)    高危组(n=18)     统计量      P值
年龄(岁)                                         63.94±8.95    67.83±8.23       -1.526     0.133
胆总管最大径(mm)                     6.00        7.00                  -0.725     0.469
                                                            (5.00,9.00)       (5.00,11.00)
性别                         男 26(78.8)        14(77.8)                0.000     1.000
                         女 7(21.2)        4(22.2)  
腹部症状                         无 9(27.3)        5(27.8)                  0.000     1.000
                         有 24(72.7)        13(72.2)  
吸烟史                         无 18(54.5)        12(66.7)                0.706     0.401
                         有 15(45.5)        6(33.3)  
饮酒史                         无 21(63.6)        14(77.8)                1.082     0.298
                         有 12(36.4)        4(22.2)  
糖尿病史                         无 30(90.9)        14(77.8)                0.768     0.381
                         有 3(9.1)        4(22.2)  
胰腺炎病史     无 28(84.8)        14(77.8)                0.062     0.804
                         有 5(15.2)        4(22.2)  
胰腺肿瘤家族史     无 32(97)        18(100)                 0.556     0.456
                         有 1(3)        0(0) 
有无强化壁结节     无 23(69.7)        5(27.8)  
                         有 10(30.3)        13(72.2)                8.266     0.004

表2 是否高危的二分类多因素Logistic回归分析
变量             系数β  标准误差S.E  Wald值     P值      OR值        OR的95%CI
                       下限      上限
有无强化壁             1.788       0.648          7.608     0.006   5.980     1.678   21.311
结节(参照:无)
常量             -1.526       0.493          9.565     0.002   0.217
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图1 十折交叉验证下模型的函数示意图(动脉期)；图2 纹理特征系数曲线图(动脉期)
图3 十折交叉验证下模型的函数示意图(静脉期)；图4 纹理特征系数曲线图(静脉期)
图5 预测模型的ROC曲线图

1 2 3 4

3  讨　论
　　本研究回顾分析了51例IPMN患者的临床指标、一般CT影像
学特征，低危组和高危组患者间有强化壁结节及淋巴结肿大有统
计学意义(P<0.05)，有助于胰腺导管内乳头状黏液瘤良恶性的鉴
别。经二分类多因素Logistic回归分析方法，有强化壁结节为预
测胰腺导管内乳头状黏液瘤良恶性的因素，仅此一个指标进入模
型。Bassi等[18]分析研究发现强化的壁结节的存在为预测IPMN恶
性的最高可疑因素，与本研究结果一致。张等[9]研究结果良恶性
IPMN的肿瘤最大径不小于50 mm、有胆管扩张、壁结节不小于5 
mm、主胰管扩张不小于7 mm，差异有统计学意义(P<0.05)。范
等[11]研究显示恶性IPMN出现腹痛以及黄疸较良性患者更为常见
(P<0.05)，从一般影像学特征来看，附壁结节以及囊性病灶内不
规则的隔膜(P<0.05)，在两者间有统计学差异。基于CT，MR检查
一般影像学特征的不同研究[9-12,20]对良恶性IPMN的临床、影像学
特征的评估结果有较大差异，推测与样本数量、检查技术差异有
关。其次，一般影像特征的评估受主观因素影响较大。因此临床
指标及一般影像学特征作为预测分级的手段可靠性欠佳，及时有
大量指南的前提下，依然很难为临床治疗做出正确辅助[19]。
　　国内外已有一些基于影像组学预测IPMN良恶性及危险度分级
的研究[14-17]，Tobaly等[14]从IPMN患者的术前CT检查图像中提取
并筛选影像组学特征，采用逻辑回归方法建立预测模型，结果显
示模型预测性能良好，AUC值为 0.84。Permuth等[15]融合CT静脉
期图像影像组学特征与microRNA数据，发现综合模型预测效能
更高，与共识指南中的常规影像学特征[1]相比，影像基因组学方
法可以更加准确地预测胰腺IPMN恶性潜能。
　　本研究分别建立了CT动脉期纹理模型、CT静脉期纹理模型、
临床影像表现模型，动脉期联合模型、静脉期联合模型五种模型
用于术前预测胰腺导管内乳头状黏液性肿瘤的恶性潜能。ROC
曲线分析结果显示静脉期联合模型预测恶性潜能效能最佳(AUC= 
0.859)，灵敏度及特异度分别为100%、66.7%。明显优于临床影
像模型，但与单纯的CT纹理模型、动脉期联合模型的诊断效能无
显著差异，推测与样本量较少，模型出现过拟合相关。
　　本研究基于IPMN患者术前CT动脉期及静脉期图像，分别提
取100个影像组学特征，利用Lasso-Logistic回归进行特征选择，
采用十折交叉验证法进行验证。最终筛选出5个纹理特征。动脉
期：一阶特征，第10百分位数，反映了囊肿较低密度部分的灰度
值，值越高，代表囊性灶中稍高密度实性成分多，偏向恶性。二
阶特征，灰度共生矩阵特征(GLCM)联合能量。静脉期：一阶特
征，峰度，一般组织的结构越复杂，水分子的弥散运动越偏离高
斯分布，峰度越高。二阶特征，灰度级大小区域矩阵特征，尺寸
区域非均匀归一化(GLSZM-SizeZoneNonUniformityNormaliz
ed)，测量整个图像中大小区域体积的可变性，值越低表示图像
中区域大小体积之间的同质性越高。灰度共生矩阵，相关性信息
度量1(GLCM-IMC1)，值越高，同质性越高。
　　本研究基于CT动静脉期图像的VOI分割由计算机自动分割算
法进行，再由人工核对，减少了工作的复杂性，提高了图像获取
的稳定性及可重复性。而且生成了整个肿瘤的体积，可以减少单
一层面的选择误差，能够更加全面地反映肿瘤的特征。同时，本
研究分别基于CT动脉期、静脉期图像进行勾画，可用于比较不同

期相影像组学模型的效能，本研究静脉期纹理模型优于动脉期纹
理模型，考虑与胰腺强化方式相关。
　　本研究的局限性：(1)纳入的病例数量较少，未来需要纳入更
多的病例来提供内、外部验证，为临床应用提供更有力的支持。
(2)本研究为回顾性的单中心研究，存在选择偏倚。(3)只研究了基
于CT增强影像组学特征预测IPMN恶性潜能的价值，未来可结合MR
影像组学、蛋白质组学、基因组学等特征，进一步提高预测效能。
　　综上所述，本研究证实了基于术前CT增强动静脉期图像纹理特
征有助于预测IPMN的恶性潜能。CT增强影像组学联合一般临床影
像特征可进一步提高诊断效能，可作为辅助临床决策的诊断工具。
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表3 预测模型对于高危IPMN的预测效能
变量                      AUC     SE       95%CI          灵敏度      特异度
临床模型                     0.667 0.0707 0.521~0.792        66.7           66.7
动脉期联合模型 0.847 0.0587 0.718~0.932        94.4           63.6
静脉期联合模型 0.859 0.0515 0.732~0.940        100.0        66.7
动脉期纹理模型 0.801 0.0684 0.666~0.900        66.7            87.9
静脉期纹理模型 0.830 0.0609 0.699~0.921        94.4            63.6
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