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Цель. Оценить возможности разработанного метода автоматического определения плотности печени 
по данным нативны хультранизкодозных и стандартных компьютерных томограмм органов грудной клет-
ки, при которых в область сканирования попадает верхний этаж брюшной полости.

Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ данных 10000 пациентов, которым была вы-
полнена ультранизкодозная компьютерная томография. Из них отобраны 100 пациентов, дополнительно 
прошедших стандартную компьютерную томографию. Средний возраст пациентов: 62,5±12 лет (M±σ). 
Ручное измерение плотности печени проводилось во II, IV, VII-VIII сегментах. Дополнительно измерялась 
плотность селезенки. Стеатоз печени считался достоверным при плотности печени <40 HU, при отноше-
ния плотностей печени и селезенки <0,8-1,0, при разнице их плотностей<10 HU. Для автоматического 
измерения была разработана программа определения плотности печени, включающая сегментацию и опре-
деление плотности сегментированной области.

Результаты. При сравнении показателей плотности печени для стандартной компьютерной томогра-
фии, полученных автоматическим и ручным методами, выявлена незначительная разница (51,43 и 50,37 
HU, p=0,0192). Для ультранизкодозной компьютерной томографии различие несколько больше (54,90 и 
55,60 HU, p=0,310). При оценке разницы сравниваемых методов для стандартной и ультранизкодозной 
компьютерной томографии существенных различий не выявлено (р=0,0035). Автоматический метод от-
носительно ручного выявляет большее количество случаев пониженной плотности печени для стандартной 
компьютерной томографии (10 и 6 случаев, P(McNemar)=0.125) и для ультранизкодозной (11 и 5 случаев, 
P(McNemar)=0.0313). Согласие между двумя методами удовлетворительное для обоих протоколов скани-
рования (kappa 0,726 и 0,593).

Заключение. Хорошая корреляция ручного и автоматического методов для стандартной и ультраниз-
кодозной компьютерной томографии позволяет использовать автоматический метод для анализа большого 
объема данных и выявления стеатоза печени. 

Ключевые слова: рентгенологическая плотность печени, компьютерная томография, ультранизкодозная 
компьютерная томография, стеатоз печени, неалкогольная жировая болезнь печени

Objective. To evaluate the possibilities of the developed method for the automatic liver density measurements 
according to the data of  native ultra-low-dose and standard   chest computed tomograms in the case when an upper 
segment of the abdomen  is in the scanned zone.

Methods. Retrospective analysis of clinical data associated with patients (n=10,000) underwent ultra-low-
dose computed tomography has been performed. The patients (n=100) were selected and additionally underwent 
standard computed tomography. The average age of patients was 62.5±12 years (M±σ). Manual measurement of 
the liver density was carried out in II, IV, VII-VIII segments. In addition the splenic density was measured. In the 
case of the liver density was <40 HU, liver-to-spleen ratio (L/S) <0.8-1.0, and the density difference was <10 HU 
hepatic steatosis was considered to be reliable.  For automatic procedure a program for measurement of liver density 
including segmentation and the segmented density area was developed.
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Научная новизна статьи
Разработан метод автоматического определения плотности печени по данным нативных ультранизкодоз-
ных компьютерных томограмм и компьютерных томограмм органов грудной клетки, выполненных по 
стандартному протоколу, при которых в область сканирования попадает верхний этаж брюшной полости. 
Установлено, что с помощью разработанного метода можно определять плотность печени даже в случаях, 
когда орган попал в область сканирования неполностью. Применение данного метода позволяет определять 
плотность печени в случаях ее снижения, что важно для диагностики стеатоза.

What this paper adds
The method for the automatic measurement  of liver density using the data of native ultra-low-dose computed 
tomograms and computed tomograms of the chest organs, performed according to a standard protocol in which the 
upper segment  of the abdominal cavity is in the scanned  area. It has been established  that the developed method 
allows to measure the liver density even when the entire organ  does not completely  occur in the scanned area. This 
method  makes  possible to measure  the low liver density, which is essential for the diagnosis of steatosis.

Results. A little  difference was revealed in comparison of the automated and manual liver density measurement 
for standard computed tomography (51.43 vs. 50,37 HU, p=0.0192). For ultra-low-dose computed tomography the 
difference is slightly larger (54.90 and 55.60 HU, p=0.310). When assessing the difference between the compared 
methods for standard and ultra-low-dose computed tomography, no significant difference was found (p=0.0035).  
In comparison of manual and automated methods a  larger number of the low liver density cases both for standard  
(10 vs. 6 cases, P(McNemar)=0.125) and ultra-low-dose tomograms (11 vs. 5 cases, P(McNemar)=0.0313) was 
detected. The agreement between two methods is considered to be satisfactory for both scanning protocols (kappa 
0.726 vs. 0.593).

Conclusion. A good correlation between manual and automated methods for standard and ultra-low-dose 
computed tomography allows using the automatic method for analyzing a large amount of data and revealing  the 
hepatic  steatosis.

Keywords: X-ray liver density, computed tomography, ultra low-dose computed tomography, hepatic steatosis, 
nonalcoholic fatty liver disease

Введение

К настоящему времени доказано, что рас-
пространенность неалкогольной жировой бо-
лезни печени (НАЖБП) интенсивно растет [1]. 
Особенность данного заболевания заключается 
в том, что на начальных этапах его развития 
пациенты не имеют каких-либо специфиче-
ских клинических проявлений, что затрудняет 
своевременное выявление болезни. Это диктует 
необходимость внимательного обследования 
большой группы населения на предмет оценки 
состояния печени путем применения инстру-
ментальных диагностических методов.

НАЖБП характеризуется накоплением 
более 5% жира в печени при гистологическом 
исследовании или магнитно-резонансной спек-
троскопии (МРС), что связывают, как правило, 
с развитием у пациента инсулинорезистент-
ности [2]. Термин НАЖБП подразумевает, 
что в анамнезе пациента отсутствуют данные 
о какой-либо другой причине жирового ге-
патоза: о длительном употреблении алкоголя, 
об использовании препаратов, индуцирующих 
стеатоз, об инфекциях, повреждающих ткань 
печени (генотип 3 гепатита С), и наследствен-
ных нарушениях липидного обмена [3].

Согласно российским и европейским кли-
ническим рекомендациям по диагностике и 
лечению НАЖБП к факторам риска развития 
этого заболевания относят избыточную массу 
тела (индекс массы тела (ИМТ) более 25 кг/м2),  
абдоминальное ожирение, сахарный диабет 2 
типа (СД2), дислипидемию (повышение тригли-
церидов >150 мг/дл, снижение липопротеинов 
высокой плотности (ЛПВП) <40 мг/дл для 
мужчин и <50 мг/дл для женщин), мужской пол, 
старший возраст (>40 лет), также в группу риска 
входят пациенты с наличием полиморфизма 
генов TM6SF2 и PNPLA3, которые отвечают 
за регуляцию метаболизма жиров [4, 5]. Таким 
образом, в основе диагностики НАЖБП лежит 
клиническо-лабораторная оценка данных и, для 
оценки структуры печени и гепатобилиарной 
системы в целом, инструментальная диагности-
ка с помощью ультразвукового исследования 
как наиболее доступного и дешевого метода, 
магнитно-резонансной томографии, являю-
щейся «золотым стандартом» в диагностике 
ЖГ, или же компьютерной томографии (КТ), 
по данным которой также возможна оценка 
паренхимы печени [4, 5]. 

Диагностика НАЖБП на начальных ста-
диях ее развития является особенно важной, 
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так как прогрессирование жирового перерож-
дения печени, начинаясь с простого стеатоза, 
в сравнительно короткие сроки может при-
вести к циррозу, развитию печеночной недо-
статочности и гепатоцеллюлярной карциноме. 
Необходимость раннего выявления НАЖБП 
обусловлена не только ростом заболеваемо-
сти и смертности по мере прогрессирования 
печеночного процесса, но также и присо-
единением тяжелых сердечно-сосудистых ос-
ложнений [3]. Биопсия при НАЖБП является 
единственным методом, при котором можно 
достоверно дифференцировать стеатоз печени 
от стеатогепатита, однако этот метод не ис-
ключает ошибкок, связанных с погрешностью 
забора материала, и возникновения побочных 
явлений в виде скрытых кровотечений и ин-
фицирования [4, 6].

Сегодня в условиях широкого применения 
компьютерной томографии (КТ) имеется воз-
можность дополнительной оценки состояния 
паренхимы печени. Исследования по ретро-
спективной оценке КТ показали высокие по-
казатели чувствительности и специфичности 
при измерении плотности печеночной ткани. 
Так, по данным литературы, стеатоз средней и 
тяжелой степени определяется при плотности 
печени <40 HU, L/S <1-0,8 и разнице между 
L-S <-10 HU [7].

При проведении КТ органов грудной 
клетки (ОГК), самого распространенного 
КТ-исследования, в зону сканирования попа-
дает более 50% объема печени, что позволяет 
дополнительно проводить оценку состояния 
этого органа. Это касается как стандартных 
протоколов сканирования, так и низкодоз-
ных, используемых для программ скрининга 
рака легкого. Так, в 2017 году было опубли-
ковано исследование, в котором оценивали 
распространенность жирового гепатоза среди 
пациентов программы скрининга рака легкого 
с помощью низкодозной КТ (НДКТ) [8]. В дан-
ной работе КТ-признаки стеатоза печени были 
выявлены у 9 пациентов из 170 обследованных 
(5,3%), также среди этих пациентов была опре-
делена прямая связь между сниженной плотно-
стью печени и мужским полом, повышенным 
ИТ, наличием СД2 и эмфиземой. Из этого 
следует, что при проведении ретроспективной 
оценки нативных компьютерных томограмм, 
в частности КТ ОГК, можно с высокой до-
стоверностью диагностировать бессимптомное 
течение НАЖБП, что позволяет разработать 
оптимальную клиническую тактику для этих 
пациентов.

В связи с требованиями по проведению 
профилактических исследований в Российской 

Федерации для НДКТ имеются ограничения на 
дозу лучевой нагрузки до 1 мЗв, что, в соответ-
ствии с европейской позицией по скринингу 
рака легкого, обозначается термином «ультра-
низкодозная КТ» (ультра-НДКТ) [9, 10]. Такое 
понижение дозы обуславливает более высо-
кий уровень шума и, соответственно, более 
низкое качество изображения при НДКТ по 
сравнению с требованиями в Европе и США. 
В доступной литературе не удалось обнару-
жить результатов исследований, изучающих 
возможности использования автоматических 
методов количественной оценки плотности 
печени по данным ультра-НДКТ в скрининге 
рака легкого.

Цель. Оценить возможности разработан-
ного метода автоматического определения 
плотности печени по данным нативных ультра-
низкодозных и стандартных компьютерных то-
мограмм органов грудной клетки, при которых 
в область сканирования попадает верхний этаж 
брюшной полости.

Материал и методы

Дизайн исследования
Исследование выполнено ретроспективно. 

В соответствии с этим информированное со-
гласие не требовалось.

Пациенты
Для данного исследования были проана-

лизированы данные пациентов, прошедших 
ультра-НДКТ в рамках пилотного проекта 
скрининга рака легкого в Москве, в том числе 
дополнительно прошедших стандартную КТ 
с целью дообследования, за период с 2018 до 
2019 г.

Критерии включения и исключения соот-
ветствовали методическим рекомендациям по 
скринингу рака легкого. Для данной работы 
были отобраны исследования пациентов, чей 
возраст составлял от 50 до 74 лет включитель-
но, бессимптомные лица (кроме симптомов, 
связанных с курением), имеющие индекс 
курения более 20 пачка-лет, продолжающие 
курение или отказавшиеся от курения в тече-
ние последних 10 лет.

Исключением из исследования служили 
следующие критерии: некурящие люди, моло-
же 50 и старше 75 лет, с установленным раком 
легкого, отказавшиеся от курения более 10 лет 
назад, с момента воспалительных заболева-
ний прошло менее 1-го месяца, ослабленные 
пациенты. Также были использованы допол-
нительные критерии исключения: аномалия 
строения печени, наличие металлических 
включений на уровне печени, выраженные 
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двигательные артефакты, отсутствие визуали-
зации селезенки, расположенные вдоль туло-
вища при исследовании руки, некорректная 
сегментация печени.

Протокол сканирования
Отобранные для анализа исследования 

были проведены в медицинских организациях, 
оказывающих первичную медико-санитарную 
помощь взрослому населению, на 64-срезовых 
компьютерных томографах Toshiba Aquilion 64 
(Canon medical systems, Japan) без примене-
ния алгоритмов итеративной реконструкции. 
Сканирование проводилось в диапазоне от 
верхушек легких до синусов, включая верхние 
отделы брюшной полости, при напряжении  
120 кВ и 135 кВ для стандартного и ультранизко-
дозного протоколов КТ соответственно. Толщи-
на срезов составляла 1 мм. КТ-реконструкции, 
выбранные для анализа, являлись мягкоткан-
ными – FC07.

Ручное измерение плотности печени
Ручная оценка исследований выполнялась 

4 ординаторами второго года, после чего их 

результаты валидировал врач-рентгенолог с 
5-летним стажем работы. Определение плот-
ности паренхимы печени на отобранных ис-
следованиях проводилось ручным методом с 
помощью программы Multivox DICOM Viewer. 
Измерение проводилось в трех сегментах (II, IV, 
VII-VIII) на одном срезе. Также дополнительно 
измерялась плотность селезенки для последую-
щего расчета отношения (L/S) и разницы (L-S) 
плотностей печени и селезенки.

Площадь области интереса (ROI) находи-
лась в диапазоне 3,0-4,0 см2 (рис.1).

Автоматическое измерение плотности 
печени

Автоматический анализ плотности печени 
на КТ-изображениях отобранных исследова-
ний пациентов проводился с помощью раз-
работанного метода, который включал в себя 
автоматическую сегментацию печени, осно-
ванную на корреляции исходной формы органа 
с заложенными шаблонами,  с последующим 
определением средней плотности паренхимы в 
выделенной области (рис. 2, 3) [11].

Рис. 1. Измерения плотности печени и селезенки на аксиальных срезах. Толщина срезов 1 мм, реконструкции с kernel 
FC07. А – нативная КТ, выполненная по стандартному протоколу; Б – нативная ультра-НДКТ. Выделенные округлые 

области отражают область интереса: II, IV и VII-VIII сегменты печени и селезенка.

Рис. 2. Нативная КТ ОГК. А – коронарный срез; Б – сагиттальный срез; В – Аксиальный срез. 
Пример сегментации печени.
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 Статистика

Расчет и обоснование размера выборки
По предварительным данным, разница  

<5 HU при сравнении ручного и автоматиче-
ского методов изменения плотности печени яв-
ляется допустимой. Исследование проводилось 
с целью выявления величины (δ) различий не 
более 5 HU при мощности 95% и двусторон-
нем уровне значимости 0,05. В соответствии с 
проведенными расчетами в исследование было 
необходимо включить не менее 80 пациентов. 
С учетом возможного отсутствия необходимых 
данных по плотности печени или селезенки, а 
также возникновения ошибок сегментации для 
некоторых исследований эта цифра увеличилась 
до 100 субъектов.

Методы
В анализ данных были включены все паци-

енты, для которых имелись валидные данные по 
плотности печени, полученные двумя методи-
ками расчета (автоматической и ручной) на КТ 
и ультра-НДКТ. Для представления результатов 
были использованы методы описательной ста-
тистики с указанием следующих характеристик:

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

среднего;
• медиана (Me);
• межквартильный размах (IQR);
• коэффициент вариации (CV).
Сравнение данных между показателями, 

полученными с помощью автоматического и 
ручного метода расчета на КТ и на ультра-
НДКТ, было проведено с помощью парного 
t-теста. Уровнем статистической значимости 
было принято значение 0,05 (двустороннее). 
Дополнительно было проведено сравнение 
между числом и долей субъектов с пониженной 

плотностью печени, которая определялась как 
абсолютное значение плотности <40 HU, так-
же дополнительными условиями для ручного 
метода оценки являлись отношение плотности 
печени к плотности селезенки менее 1,0 и раз-
ница между плотностями печени и селезенки 
менее -10 HU. Различие доли таких пациентов 
между автоматическим и ручным методом 
анализа было оценено с помощью теста Мак-
Немара. Дополнительно была проведена оценка 
коэффициента согласия Каппа. Статистическая 
обработка была выполнена с помощью про-
граммы Stata14.

Результаты

Характеристика отобранных данных
Для данного исследования были отобраны 

исследования 100 пациентов (50 мужчин, 50 жен-
щин) в возрасте от 50 до 74 лет, что соответствует 
исходным требованиям объема выборки для ста-
тистического анализа (рис. 4). Средний возраст со-
ставил 62,5±12 лет. Интервал между проведением 
КТ и ультра-НДКТ составил до 277 дней.

В одном исследовании селезенка не по-
пала в исследуемую область, в результате чего 
для данного пациента не были рассчитаны 
показатели L/S и L-S. 8 исследований КТ и 4 
ультра-НДКТ были исключены из исследования 
из-за ошибки DICOM-файлов и некорректной 
сегментации печени (рис. 5). Таким образом, 
измерения по данным КТ и ультра-НДКТ были 
проведены 87 пациентам.

Сравнение ручного и автоматического мето-
дов измерения для КТ и ультра-НДКТ

При сравнении показателей плотности 
печени для КТ, полученных автоматическим 
и ручным методами, выявлена незначительная 
разница (51,43 HU и 50,37 HU, p=0,0192), тогда 
как при аналогичном сравнении показателей 
для ультра-НДКТ различие было несколько 
больше (54,90 HU и 55,60 HU, p=0,310) (та-
блицы 1, 2).

Рис. 3. Нативная ультра-НДКТ ОГК. 
А – коронарный срез; Б – сагиттальный срез; В – аксиальный срез. Пример сегментации печени.

© А.П.  Гончар с соавт.  Автоденситометрия печени (КТ и ультра-НДКТ)



© Новости хирургии Том 28 * № 6 * 2020

641

Рис. 4. Схематическое изображение формирования выборки.

Рис. 5. Нативная ультра-НДКТ ОГК. А – коронарный срез; Б – сагиттальный срез; В – аксиальный срез. 
Пример ошибки сегментации печени. Алгоритм сегментирует часть желудка.

Таблица 1
Сравнение плотности печени, измеренной на КТ

Параметр Автоматически Вручную Абс. разница
N 87 87 87
mean 51,43 50,37 2,98
sd 13,00 14,23 3,03
95% CI (48,66; 54,20) (47,34; 53,41) (2,34; 3,63)
Min 11,0 -4,9 0,0
Max 73,0 72,7 17,3
Med 54,0 52,3 2,1
IQR 14,6 16,9 2,8
CV, % 25,3% 28,3% 101,7%
P (paired t-test) 0,0192
Разница (95% ДИ) 1,06 (0,18; 1,94)

Общее количество
зарегистрированных человек 

в Москве на 2019 г. (n=12 678 079).

Общее количество человек, которым 
проведена ультра-НДКТ ОГК 

с 01.12.2017 по 21.03.2019 (n=11 879). 

Общее количество человек, которым 
дополнительно проведена страндартная 

КТ ОГК (n=791).

Общее количество человек, чьи исследования 
были отобраны для работы (n=100).

Общее количество человек, чьи исследования 
были использовались для работы (n=87).

Исключены (n=13.
Некорректная сегментация, ошибка 

DICOM-файла.

Исключены (n=691).
Дополнительные включения в печень 

двигательные артефакты, расположенные 
вдоль туловища при исследовании руги.

Исключены (n=11 088).
Отсутствует страндартная КТ ОГК
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Таблица 2
Сравнение плотности печени, измеренной на ультра-НДКТ

Таблица 3
Сравнение разницы между автоматическим и ручным методом для КТ и ультра-НДКТ

Таблица 4
Количество пациентов с пониженной и нормальной плотностью печени по результатам обработки 

КТ автоматическим и ручным методом

Таблица 5
Количество пациентов с пониженной и нормальной плотностью печени по результатам обработки 

ультра-НДКТ автоматическим и ручным методом

Параметр Автоматически Вручную Абс.  разница
N 87 87 87
mean 54,90 55,60 4,61
sd 16,64 17,85 4,42
95% CI (51,36; 58,45) (51,8; 59,4) (3,67; 5,55)
Min -20,1 -20,1 0,0
Max 88,4 97,3 18,8
Med 58,0 58,7 3,7
IQR 13,0 13,2 6,0
CV, % 30,3% 32,1% 95,8%
P (paired t-test) 0,310
Разница (95% ДИ) -0,70  (-2,05; 0,66)

При сравнении автоматического и ручного 
методов как для КТ, так и для ультра-НДКТ 
существенной разницы не было выявлено 
(р=0,0035) (таблица 3).

Сравнение ручного и автоматического ме-
тодов измерения для КТ и ультра-НДКТ для 
выявления пониженной плотности печени

По результатам анализа возможностей 
ручного и автоматического методов с целью 
определения сниженной плотности печени 

было выявлено, что для КТ случаев выяв-
ления пониженной плотности печени при 
использовании автоматического метода было 
больше, чем при ручном (10 и 6 случаев, 
P(McNemar)=0.125), практически также, 
как и для ультра-НДКТ (11 и 5 случаев, 
P(McNemar)=0.0313). При этом согласие 
между двумя методами довольно хорошее как 
для КТ, так и для ультра-НДКТ (kappa 0,726 
и 0,593) (таблицы 4, 5).

параметр Дельта для КТ Дельта для ультра-НДКТ Разница в дельтах

N 87 87 87
mean 2,98 4,61 1,63
sd 3,03 4,42 5,06
95% CI (2,34; 3,63) (3,67; 5,55) (0,55; 2,71)
Min 0,0 0,0 -12,1
Max 17,3 18,8 17,8
Med 2,1 3,7 0,7
IQR 2,8 6,0 5,7
P (paired t-test) 0,0035

Вручную
Автоматически Норма Понижена Суммарно

Норма 77 0 77
Понижена 4 6 10
Суммарно 81 6 87

P(McNemar)=0,125; OR=-(0,66; -); Kappa=0,726

Вручную
Автоматически Норма Понижена Суммарно

Норма 76 0 76
Понижена 6 5 11
Суммарно 82 5 87

P(McNemar)=0,0313; OR=-(1,18; -); Kappa=0,593
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Обсуждение

Использование разработанного метода ав-
томатического определения плотности печени 
по данным нативных ультра-НДКТ и КТ ОГК, 
выполненных по стандартному протоколу, 
при которых в область сканирования попадает 
верхний этаж брюшной полости, позволяет 
проводить ретроспективный анализ плотности 
паренхимы печени, что особенно актуально 
для пациентов, относящихся к группе риска 
по развитию или латентному течению НАЖБП.

В настоящее время в мире уже имеется 
несколько методов автоматического сегмен-
тирования и последующего определения плот-
ности печени. Часть этих методов способны 
сегментировать печень только лишь на КТ-
исследованиях органов брюшной полости, 
выполненных с использованием контрастного 
усиления, но при этом становится невозмож-
ным оценить плотность самого органа [12, 13]. 
В другом исследовании был разработан метод, 
определяющий плотность печени на основании 
одного среза толщиной 5 мм, а не по ее всему 
объему, что может способствовать занижению 
случаев выявления жирового гепатоза, особенно 
при его очаговой форме [14].

Разработанный для данного исследования 
метод автоматического измерения плотности 
печени на ультра-НДКТ ОГК имеет схожую раз-

работку зарубежных коллег [15]. Отличие между 
методами заключается в разных принципах 
сегментации. В используемой нами разработке 
сегментация печени проводится на основании 
адаптации наиболее подходящего шаблона фор-
мы органа с его последующей корректировкой. 
В зарубежном аналоге сегментируется только 
часть органа, которая окружена легочной тка-
нью, что снижает таким образом вероятность 
сегментирования окружающих мягких тканей 
со схожими плотностными характеристиками. 
Проблема корректной автоматической сегмен-
тации печени по данными КТ-исследований  
является основной для большинства разработ-
чиков, при этом наиболее оптимальной считает-
ся сегментация, основанная на статистическом 
подборе шаблона формы органа, а не на раз-
нице плотностей с окружающими органами [16].

В предлагаемом методе для автоматической 
денситометрии величина захваченной области 
сканирования печени не влияет на обработку 
изображений и последующий расчет средней 
плотности органа. Тем не менее, алгоритм мо-
жет выдавать ошибочные результаты в случае 
сильного "зашумления" изображений (рис. 6) 
или в случаях, когда отсутствует четкое раз-
граничение печени с окружающими тканями 
(например, при патологических состояниях, 
локализующихся в нижних сегментах правого 
легкого) (рис. 7).

Рис. 6. Нативная ультра-НДКТ ОГК. А – коронарный срез; Б – сагиттальный срез; В – аксиальный срез. Пример боль-
шого перепада показателей плотности по объему печени, что приводит к искажению значений средней плотности органа.

Рис. 7. Нативная КТ ОГК. А. Коронарный срез, Б. Сагиттальный срез, В. Аксиальный срез. Правосторонний 
гидроторакс. Пример ошибки сегментации при наличии патологических изменений в нижних отделах правого легкого.
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Таким образом, высокое качество обработ-
ки изображений позволяет применять данный 
алгоритм для проведения анализа изображений, 
однако он все равно требует дополнительного 
изучения результатов для разных групп паци-
ентов и пересмотра врачом тех случаев, когда 
выявлены какие-либо отклонения от нормы.

Полученные результаты показателей плот-
ности печени при ручном и автоматическом 
измерении хорошо коррелируют между собой, 
имея незначительную разницу, что не противо-
речит данным исследований зарубежных коллег 
[14, 15].

Причиной несколько более высоких сред-
них показателей плотности для ультра-НДКТ, 
чем для КТ, может быть широкий разброс 
средних значений плотностей в выделенной 
области интереса, а также различные значения 
напряжения на рентгеновской трубке во время 
сканирования. Этим же обусловлен более ши-
рокий диапазон отклонений для ультра-НДКТ 
по сравнению с КТ, что важно учитывать при 
диагностике стеатоза печени. Данный факт под-
тверждает существующие в литературе указания 
на наличие проблемы точности денситометри-
ческих измерений [17].

При том, что согласие между автоматиче-
ским и ручным методами довольно хорошее, 
риск определения пациента в группу со снижен-
ным значением плотности печени при исполь-
зовании автоматического метода для ультра-
НДКТ или КТ выше, чем при ручном методе. 
Данный факт указывает на то, что, несмотря на 
вполне удовлетворительное определение сред-
них значений плотности органа, использования 
только одного параметра плотности печени при 
автоматическом анализе для выявления стеатоза 
недостаточно. Автоматическая сегментация и 
определение плотности селезенки с последу-
ющим расчетом L/S и L-S позволят повысить 
диагностическую точность данного метода, что 
особенно актуально для НДКТ-исследований.

Ограничения

Проведенная работа не предусматривала 
выполнения сравнительной оценки показателей 
пациентов внутри различных весовых групп, что 
гипотетически могло бы выделить те случаи, 
где алгоритм сегментации может быть наиболее 
пригоден. Нельзя сбрасывать со счетов и тот 
факт, что сравниваемые КТ и ультра-НДКТ 
выполнялись при различных параметрах на-
пряжения на рентгеновской трубке, что также 
могло повлиять на результаты исследований. 
Исследование имеет ограничения в виде от-
сутствия клинических данных пациентов, что 

не позволяет однозначно утверждать о наличии 
у них стеатоза печени. Более точная оценка 
возможностей автоматического метода опре-
деления плотности печени для выявления ее 
снижения требует проведения отдельного ис-
следования с увеличенным объемом выборки.

Влияние артефактов, возникающих при 
ультра-НДКТ, и работу алгоритмов шумопо-
давления для последующей автоматической 
сегментации предстоит оценить в дальнейших 
исследованиях.

Заключение

Хорошая корреляция ручного и автомати-
ческого методов для стандартной и ультраниз-
кодозной компьютерной томографии позволяет 
использовать автоматический метод для анализа 
большого объема данных и выявления стеатоза 
печени.
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