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Жировой гепатоз – распространенный вид патологии, своевременное выявление которой позволяет 
избежать прогрессирования заболевания и развития необратимых изменений. Известно, что по данным 
стандартной компьютерной томографии (КТ) и низкодозной КТ (НДКТ) можно достоверно выявлять стеатоз 
средней и тяжелой степеней, в том числе при исследовании органов грудной клетки (ОГК). Таким образом 
внедрение в клиническую практику скрининговых программ с помощью НДКТ позволяет проводить допол-
нительную оценку состояния печени.

Цель исследования: оценка возможностей корректного определения средней плотности печени при 
НДКТ ОГК для выявления признаков жирового гепатоза при проведении скрининговых исследований.

Материал и методы. Проанализированы результаты КТ и НДКТ ОГК 30 000 пациентов, выполненных за 
период 2017–2019 гг. Критериями включения в разработку являлось наличие у пациента данных КТ и НДКТ 
в промежутке менее 27 дней между исследованиями. Исследования, при которых в печени выявлены обра-
зования, пациенты после операций на печени, с анемией, при снижении плотности крови менее 40 HU, 
с опущенными вдоль туловища руками во время исследования и при некорректной сегментации печени при 
обработке изображений не включались в анализ.

Исследования НДКТ и КТ были выполнены на 64-срезовых томографах. Протяженность сканирования: 
от верхушки легких до плевральных синусов. Напряжение при низкодозном протоколе было равно 135 кВ, 
при  стандартном – 120 кВ. Средняя лучевая нагрузка при НДКТ составила 0,6–0,8 мЗв, при стандартной 
КТ – 2,8–4,6 мЗв.

Автоматический анализ изображений проводился с помощью разработанного ПО для автоматического 
измерения плотности печени, статистический анализ – с помощью программы Stata14 (StataCorp LLC, 
College Station, Texas, США).

Результаты. Отобраны результаты исследований 61 пациента, которые соответствовали заданным 
критериям. Соотношение мужчин к женщинам составило 23:38, средний возраст – 53 года.

При сравнительной оценке рентгенологической плотности печени при КТ и НДКТ на всей выборке ста-
тистически значимых отличий не выявлено (p < 0,480), при этом отмечалось незначительное повышение 
средних значений плотности при использовании низкодозных протоколов сканирования: 52,81 HU при 
НДКТ и 51,88 HU при КТ.

Оценка исследований, разбитых на подгруппы в зависимости от плотности печени, показала, что в под-
группе 40–50 HU полученные данные отличаются статистической значимостью (p < 0,0003), тогда как 
в остальных группах подобная взаимосвязь не выявлена (p < 0,753, p < 0,269, p < 0,077).

При НДКТ отмечена средняя антикорреляция между плотностью и среднеквадратическим отклонением 
с коэффициентом -0,686 (p < 0,0001).

Обсуждение. Результат статистического анализа показал, что данные плотности печени при НДКТ 
сопоставимы с КТ. Это позволяет выявлять пациентов с жировым гепатозом средней и тяжелой степеней, 
не повышая дозу лучевой нагрузки.

Анализ влияния шумовых помех на плотность печени при НДКТ показал, что чем выше уровень шума, тем 
интенсивнее снижаются данные плотности печени, что необходимо учитывать при трактовке результатов.

Отсутствие единых значений плотности печени, различающих ее нормальные значения от сниженных, 
затрудняет интерпретацию данных, находящихся в диапазоне 40–50 HU, что требует проведения дальней-
ших исследований. 
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The introduction of LDCT-based screening programs into clinical practice allows an additional assessment of 
the liver. It is known that medium-to-severe steatosis can be detected using LDCT. However, taking into account the 
increased image noise level and the fact that the liver is always only partly in the scan area, the question arises as 
to how accurately the liver density can be determined in LDCT relative to routine CT.

Purpose. Thus, the following objectives of this study have been established:
• To identify the differences between the mean density of the liver as measured by a CT and an LNDT.
• To compare the mean density between CT and LDCT in different patient subgroups depending on the mean 

liver density (<40 HU, 40–50 HU, 50–60 HU, and >60 HU).
• To determine the effect of image noise level on the mean liver density values on LDCT compared to CT.
Materials and methods. We analyzed 30000 patient records from 2017 to 2019. 
Inclusion criteria: We included patients with both thoracic non-contrast CT and an LDCT and the time interval 

between the studies of less than 27 days.
Exclusion criteria: The absence of CT-LDCT pair, presence of focal liver lesions, known liver diseases, operated 

liver, anemia with blood density decrease below 40 HU, hands along the body instead of overhead.
Study protocol: LDCT was performed at 135 kV. The routine CT was at 120 kV. Scan length: from lung apex to 

pleural sinuses. The average radiation dose with LDCT was 0.6–0.8 mSv, and 2.8–4.6 mSv with routine CT. All scans 
were performed on two 64-detector units from the same manufacturer.

We measured liver density with the CTLiverExam software algorithm for automatic liver densitometry.
The statistical processing was done using the Stata14 program.
Results. We used data from 61 patients for statistical analysis. The average age was 53 years. The ratio of men 

to women was 23:38.
We did not observe statistically significant differences between CT and LDCT. With a breakdown by the initial 

liver density level, it turned out that in the subgroup 40-50 HU, the differences were statistically significant. No cor-
relation between liver density and standard deviation for CT was revealed (p = 0.338). There was a mild anticorrela-
tion for LDCT with a coefficient of -0.686 (p < 0.0001).

Conclusion. Our study shows that liver density measurement in thoracic LDCT is valid. In the context of lung 
cancer screening programs. An analysis of the image noise/liver density ratio on the LDCT shows an inversely pro-
portional relationship: the higher the noise level, the more significant a “decrease” in liver density. This factor must 
be taken into account when interpreting the results CT and LDCT. 
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Введение
Жировое перерождение печени является ши-

роко распространенным видом патологии [1]. Это 
состояние сопровождает такие заболевания, как 
неалкогольная жировая болезнь печени (НАЖБП), 
вирусные гепатиты, алкогольное поражение пече-
ни. Прогрессирование этих заболеваний может 
привести к циррозу печени и развитию гепатоцел-
люлярного рака (ГЦР). Так, общая заболеваемость 
ГЦР при наличии НАЖБП повышается в 10 раз и 
может варьироваться от 0,25% в общей популяции 
до 7,6% у лиц с выраженным фиброзом или цир-
розом [2]. Своевременное выявление жирового 
гепатоза позволяет избежать прогрессирования 
заболевания и развития в печени необратимых 
изменений. На данный момент не существует па-
тогномоничного лечения, которое бы позволило 
полностью решить проблему. Однако применение 
специальной диеты, добавление физических на-
грузок и уменьшение факторов риска позволяют 
стабилизировать или даже уменьшить степень 
жирового гепатоза [3]. 

Наиболее точными методами диагностики жи-
ровой дистрофии печени являются биопсия и маг-
нитно-резонансная томография (МРТ), коррели-
рующие между собой [4, 5]. Еще одним методом 
выявления стеатоза печени является бесконтраст-
ная компьютерная томография (КТ) и низкодозная 
КТ (НДКТ). При этом необходимо помнить, что 
диагностика стеатоза печени при КТ имеет чувст-
вительность ниже, чем при магнитно-резонанс-
ном исследовании. Таким образом, при КТ и НДКТ 
можно достоверно выявлять стеатоз средней 
и тяжелой степеней при значении рентгенологи-
ческой плотности печени <40 HU, соотношении 
показателей плотностей печени (L) и селезенки 
(S) L/S <0,8–1,0, а также их разницы: L–S < −10 HU 
[6–10].

Известно, что изменение печени при жировом 
гепатозе носит преимущественно диффузный 
харак тер, что создает предпосылки для оценки ее 
рентгенологической плотности при анализе лишь 
отдельных сегментов. На данный момент имеются 
исследования, в которых доказана целесообраз-
ность определения плотности печени с помощью 
КТ органов грудной клетки (ОГК), когда более по-
ловины печени попадает в зону сканирования 
[8, 11, 19]. Также данные литературы свидетельст-

вуют о том, что внедрение в клиническую практику 
скрининговых программ с помощью НДКТ ОГК 
позволяет достаточно достоверно проводить 
оценку состояния печени [12, 13]. Однако с учетом 
повышенного уровня шумообразования при полу-
чении НДКТ-изображений и того факта, что лишь 
часть печени попадает в область визуализации, 
остается до конца нерешенным вопрос: в какой 
мере НДКТ может заменить стандартную КТ?

Цель исследования
Оценка возможностей корректного определе-

ния средней плотности печени при НДКТ для вы-
явления признаков жирового гепатоза при прове-
дении скрининговых исследований.

Задачами исследования являлись:
• выявление различия между показателями 

средней плотности печени, измеренными по дан-
ным КТ и НДКТ;

• проведение сравнения показателей средней 
плотности между КТ и НДКТ в различных подгруп-
пах пациентов в зависимости от средней плотно-
сти печени (<40 HU, 40–50 HU, 50–60 HU и >60 HU);

• определение влияния уровня шума изобра-
жений на значения средней плотности печени по 
данным НДКТ по сравнению с КТ.

Материал и методы
Дизайн исследования
Исследование выполнено в ретроспективном 

режиме.

Пациенты
Нами были проанализированы результаты ис-

следований 30 000 пациентов.
Исследования были выполнены в 2017–2019 гг. 

В рамках проекта скрининга рака легкого или в 
рамках профилактического осмотра работников 
медицинских учреждений пациентам выполнялась 
НДКТ. Им же была выполнена КТ по стандартному 
протоколу с целью дообследования.

Критерии включения в разработку состояли 
в наличии нативных КТ и НДКТ ОГК у каждого паци-
ента и со сроками между их проведением менее 
27 дней (рис. 1).

Причинами исключения из выборки служили 
отсутствие пары НДКТ–КТ, наличие инородных 
тел, известные патологические образования в пе-
чени, состояния после операций на печени, ане-
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мия при снижении плотности крови менее 40 HU, 
расположенные вдоль туловища руки во время 
исследования, некорректная сегментация при об-
работке изображений.

Выборка была сформирована последова-
тельно.

Протокол исследования
НДКТ проводилось при 135 кВ, стандартная 

КТ – при 120 кВ.
Областью сканирования являлась зона от вер-

хушки легких до плевральных синусов. Средняя 
лучевая нагрузка при НДКТ составила 0,6–0,8 мЗв, 
при стандартной КТ – 2,8–4,6 мЗв. Все НДКТ и КТ 
выполнялись на двух моделях томографов Toshiba 
Aquilion 64 и Toshiba Aquilion CLX.

Автоматическое измерение плотности печени
Измерение плотности проводилось с помощью 

программы автоматической денситометрии пе-
чени CTLiverExam, которая позволяет оценить 
плотность печени даже в условиях ее частичного 
захвата в область сканирования [14]. Результат 
пакетной обработки изображений выдавался 
в виде  таблицы с данными о средней плотности 
в сегментированной области, стандартного откло-
нения, степени неоднородности.

Сегментация считалась некорректной в тех 
случаях, когда в выделенную область попадали 
желу док, сердце, ребра, правосторонний гидро-
торакс, а также менее 90% печени (рис. 2). 
Результаты подобной сегментации исследова-
ний не использовались для статистического ана-
лиза.

Статистическая обработка

Расчет и обоснование размера выборки
Основной целью данного исследования явля-

лось выявление различий между плотностью пече-
ни на КТ- и НДКТ-изображениях. По предвари-
тельным данным размер этих различий мог дости-
гать 10 HU, а стандартное отклонение этого пока-
зателя варьируется в разных подгруппах пациентов 
от 3 до 12 HU. Исследование проводилось с целью 
выявления величины (δ) различий не более 5 HU 
при мощности 90% и двустороннем уровне значи-
мости 0,05. Для целей расчета размера выборки 
стандартное отклонение (σ) было принято равным 
12 HU. В соответствии с проведенными расчетами 
в исследование было необходимо включить не ме-
нее 63 пациентов. С учетом возможного отсутст-
вия или невалидных данных по плотности печени 
для некоторых пациентов эта цифра увеличилась 
до 70 субъектов. 

Рис. 1. Пример КТ (а) и низкодозной КТ (б). Иссле-
дования были выполнены пациенту с разницей в 19 дней.

Fig. 1. Standart CT (а) and low-dose CT (б). The time 
interval between the studies is 19 days. 

а

б

Рис. 2. Пример некорректной сегментации печени. 
Наличие правостороннего гидроторакса может препят-
ствовать корректному сегментированию печени в связи 
с близкими плотностными характеристиками.

Fig. 2. An example of incorrect segmentation. The presence 
of right-sided hydrothorax may interfere with the correct 
segmentation of the liver due to close density characteristics.
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Методы статистического анализа
В анализ данных были включены все пациенты, 

для которых имелись валидные данные по плот-
ности печени, полученные двумя методами: КТ 
и НДКТ. Для представления результатов были 
исполь зованы методы описательной статистики 
с указанием следующих характеристик:

• число непропущенных значений (N);
• минимальное значение (Min);
• максимальное значение (Max);
• среднее арифметическое (M);
• стандартное отклонение (SD);
• 95% доверительный интервал (ДИ) для сред-

него;
• медиана (Me);
• межквартильный размах (IQR).
Сравнение данных между показателями КТ 

и НДКТ было проведено с помощью парного t-теста . 
Уровнем статистической значимости было принято 
значение 0,05 (двустороннее). Допол нительно бы-
ло проведено сравнение между показателями, по-
лученными разными методами, в различных под-
группах пациентов в зависимости от плотности 
печени (<40 HU, 40–50 HU, 50–60 HU и >60 HU). 

Для анализа корреляции между уровнем шума 
и плотностью печени был проведен расчет коэф-
фициента корреляции Пирсона.

Статистическая обработка была выполнена 
с помощью программы Stata14 (StataCorp LLC, 
College Station, Texas, США).

Результаты
Пациенты
Для исследования были отобраны 76 пациен-

тов с КТ и НДКТ. В последующем 15 из них были 
исключены из исследования в связи с некоррект-
ной сегментацией при обработке изображений. 
Таким образом, для статистического анализа были  
использованы данные 61 пациента (рис. 3), что 
на 2 случая меньше изначально обоснованного 
количества. Вместе с тем такой недобор субъек-
тов, на наш взгляд, не является критичным для 
получения достоверных данных.

Возраст пациентов составил от 21 года до 
83 лет (в среднем 53 года). Мужчин было 23, жен-
щин – 38.

Результаты статистической обработки
При сравнительной оценке рентгенологиче-

ской плотности печени при КТ и НДКТ на всей вы-
борке статистически значимых отличий не выявле-
но (p < 0,480), при этом отмечалось незначитель-
ное повышение средних значений плотности при 
использовании протоколов сканирования с пони-
женной дозой лучевой нагрузки (табл. 1).

Оценка исследований, разбитых на подгруппы 
в зависимости от плотности печени, показала, что 
в подгруппе 40–50 HU полученные данные отли-
чаются статистической значимостью (p < 0,0003) 
(табл. 2), тогда как в остальных группах подобная 
взаимосвязь не выявлена (p < 0,753, p < 0,269, 
p < 0,077).

Сравнительный анализ влияния уровня шума 
на характеристики рентгенологической плотности 
печени показал, что между плотностью и СКО для 

Рис. 3. Схематическое изображение формирования 
выборки пациентов.

Fig. 3. Schematic representation of patient sampling.

30 000 пациентов, про-
шедших НДКТ

76 пациентов

61 пациент

29 924 с разницей
между КТ и НДКТ

>27 дней

15 исследований
с некорректной сег-

ментацией

Таблица 1. Сравнение плотности печени, измеренной при КТ и НДКТ
Table 1. Comparison of liver density measured on CT and LDCT

 Параметр КТ НДКТ Разница

 N 61 61 61
 Mean 51,88 52,81 0,93
 SD 11,01 13,13 10,26
 95% ДИ (49,06; 54,70) (49,45; 56,17) (−1,69; 3,56)
 Min 18,14 19,57 −39,23
 Max 70,74 74,64 20,83
 Me 53,84 54,11 1,88
 IQR 16,87 15,88 10,69
 P (paired t-test)  0,480
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Таблица 3. Сравнение СКО-показателей плотности печени, измеренной при КТ и НДКТ
Table 3. Comparison of the standard deviation of liver density measured on CT and LDCT

 Параметр КТ НДКТ Разница

 N 61 61 61
 Mean 24,55 123,55 99,00
 SD 19,23 50,48 49,97
 95% ДИ (19,62; 29,47) (110,62; 136,48) (86,20; 111,80)
 Min 11,81 22,70 −4,04
 Max 167,28 226,36 198,74
 Me 21,57 130,47 110,70
 IQR 6,29 60,30 56,04
 P (paired t-test)  <0,0001

Таблица 2. Сравнение плотности печени, измеренной при КТ и НДКТ, в зависимости от уровня плотности печени 
по КТ
Table 2. Comparison of liver density measured on CT and LDCT, depending on the level of liver density on CT

 Плотность печени, HU Параметр КТ НДКТ Разница

 <40 N 8 8 8
  Mean 33,12 31,67 −1,44
  SD 6,32 12,72 12,46
  95% ДИ (27,83; 38,40) (21,04; 42,31) (-11,86; 8,97)
  Min 18,14 19,57 -15,58
  Max 37,37 54,11 20,83
  Me 34,35 26,62 0,22
  IQR 4,02 19,56 18,28
  P (paired t-test)  0,753

 40–50 N 18 18 18
  Mean 44,83 51,01 6,17
  SD 2,96 6,98 5,85
  95% ДИ (43,36; 46,30) (47,54; 54,47) (3,26; 9,08)
  Min 40,30 37,46 −3,54
  Max 49,85 63,77 15,32
  Me 44,43 51,52 6,37
  IQR 4,22 9,02 9,58
  P (paired t-test)  0,0003 

 50–60 N 17 17 17
  Mean 55,35 57,97 2,62
  SD 2,84 9,68 9,43
  95% ДИ (53,88; 56,81) (52,99; 62,95) (−2,23; 7,47)
  Min 50,43 42,30 -14,70
  Max 59,73 74,64 19,23
  Me 55,41 56,32 3,19
  IQR 3,32 11,93 8,68
  P (paired t-test)  0,269 

 >60 N 18 18 18
  Mean 63,98 59,14 −4,85
  SD 3,09 11,06 10,93
  95% ДИ (62,45; 65,52) (53,64; 64,64) (−10,28; 0,59)
  Min 60,51 21,28 −39,23
  Max 70,74 71,34 8,03
  Me 63,28 61,40 −3,03
  IQR 5,05 8,30 10,27
  P (paired t-test)  0,077 
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КТ корреляция не выявлена (p = 0,338) (табл. 3).  
В то же время, как следует из табл. 3, для НДКТ 
определяется средняя антикорреляция с коэффи-
циентом −0,686 (p < 0,0001).

Обсуждение
В нашей работе мы использовали стандартную 

КТ в качестве референсного стандарта, так как 
этот метод позволяет достоверно определить 
стеа тоз печени средней и тяжелой степеней. 
В связи с тем что промежуток между КТ и НДКТ 
составлял менее 27 дней, это в значительной 
степ ени снижало вероятность развития за этот 
период времени патологий печени, влияющих на 
ее плотностные характеристики.

На сегодняшний день имеются разработанные 
алгоритмы для автоматической сегментации пе-
чени с последующим определением ее рентгено-
логической плотности. Их применение позволяет 
избегать ручного измерения, имеющего уровень 
воспроизводимости ниже относительно автомати-
ческого [9]. В отличие от подавляющего большин-
ства разработок, которые не позволяют проводить 
автоматический анализ изображений с высоким 
уровнем зашумления и частично отсканированной 
печенью в условиях бесконтрастного исследова-
ния ОГК, используемый нами алгоритм отвечал 
необходимым для исследования требованиям 
с учетом специфики НДКТ-изображений [15, 16].

Результаты статистического анализа позволя-
ют сделать вывод, что данные плотности печени 
при НКДТ сопоставимы с результатами КТ, что 
позво ляет выявлять пациентов с жировым пере-
рождением печени средней и тяжелой степеней, 
не повышая дозу лучевой нагрузки. В зарубежной 
литературе отсутствуют работы, в которых прово-
дилось сравнение показателей плотности печени 
по данным КТ и НДКТ. Однако полученные нами 
результаты не противоречат данным зарубежных 
исследователей, проводивших анализ печени 
в скрининговых программах с помощью НДКТ 
[12, 13].

Однако в то время, как низкий уровень шума 
при стандартной КТ не имеет влияния на плот-
ностные характеристики печени, в отношении 
НДКТ наблюдается обратное явление. В результа-
те анализа соотношения шум изображения/плот-
ность печени при НДКТ была выявлена обратно 
пропорциональная связь: чем выше уровень шума , 
тем заметнее снижаются данные плотности, веро-
ятно, за счет эффекта дефицита фотонного пучка. 
Таким образом, следует согласиться с имеющи-
мися в литературе указаниями на существование 
проблемы точности денситометрических измере-
ний [17, 18].

Дополнительно было проведено сравнение по-
казателей плотности печени по данным КТ и НДКТ 
среди подгрупп, разделенных по плотностям. Во 
всех подгруппах, кроме 40–50 HU, значимых раз-
личий не было выявлено, что является обосно-
ванием для более тщательного анализа иссле-
дований, где плотность печени находится в этом 
диапазоне. Это подтверждается отсутствием 
единых  значений плотности печени, разделяющих 
ее нормальные значения от сниженных, в работах 
зарубежных коллег [11, 19].

Увеличение объема выборки, в частности коли-
чества пациентов в подгруппах,  а также наличие 
клинических сведений пациентов, таких как индекс 
массы тела, липидный профиль, данные биопсии 
или МРТ, помогли бы объяснить причины несоот-
ветствия данных НДКТ и КТ в подгруппе 40–50 HU. 
Также это позволит определить более точные гра-
ницы между значениями нормальной и сниженной 
плотности печени.

Заключение
Данная работа показывает, что измерение 

плотности печени является обоснованным в рам-
ках анализа НДКТ ОГК. Таким образом, прове-
дение скрининговых программ по выявлению за-
болеваний легочной системы с помощью НДКТ 
позволяет дополнительно проводить надежную, 
объективную и неинвазивную оценку состояния 
печени и выявлять бессимптомные, но прогности-
чески неблагоприятные печеночные поражения. 
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