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Алфавитный указатель использованных терминов

КТ — компьютерная томография
ККТ — количественная компьютерная томография
КЛКТ — конусно-лучевая компьютерная томография
Ед. Х. — единицы Хаунсфилда
МСКТ — мультисрезовая спиральная компьютерная томография
ОП — остеопороз
ИИ — искусственный интеллект
КТ‑КАГ — компьютерно-томографическая коронароангиография
КТ‑АПГ — компьютерно-томографическая ангиопульмонографияМПК
ДРА — двухэнергетическая рентгеновская абсорбциометрия
ПОП — поясничный отдел позвоночника
ОПТГ — ортопантомограмма
ТЭЛА — тромбоэмболия легочной артерии
ЛГ — легочная гипертензия
ПЖ — правый желудочек 
ЛГ — легочная гипертензия
ИЗЛ — интерстициальные заболевания легких
КК — коронарный кальций 
КТ‑ФРК — компьютерно-томографический фракционный резерв 

кровотока 
АСБ — атеросклеротическая бляшка 
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ВВЕДЕНИЕ
Количественная компьютерная томография (ККТ) — это со-

вокупность методик извлечения и анализа количественной ин-
формации из стандартных КТ‑изображений. В классическом 
понимании компьютерная томография представляет для визу-
альной оценки диагностические изображения анатомии и КТ‑се-
миотики патологических процессов, протекающих в организме. 
При количественной же компьютерной томографии можно оце-
нить количественные и качественные параметры, выраженные в 
абсолютных и относительных цифровых значениях, соотноше-
ниях, коэффициентах, значениях перфузии, плотности, радио-
мических и текстурных характеристиках.

Принципы анализа данных при количественной КТ варьи-
руют от простых мануальных измерений на КТ‑сканах и вы-
числений коэффициентов до сегментации органов и тканей и 
текстурного анализа в автоматическом режиме без привлече-
ния врача-рентгенолога с помощью специализированного про-
граммного обеспечения на основе сверточных нейронных сетей 
и искусственного интеллекта. Корректная работа этих сложных 
алгоритмов требуют скоординированной работы врачей-рент-
генологов, математиков, программистов и производителей про-
граммного обеспечения.

Области применения ККТ охватывают практически все раз-
делы клинической медицины. Наиболее востребована она в 
пульмонологии для оценки эмфиземы и интерстициальных 
заболеваний легких, в ревматологии, травматологии и ортопе-
дии — для диагностики остеопороза и сниженной минеральной 
плотности кости, в гастроэнтерологии — в выявлении жирового 
гепатоза, в кардиологии — для оценки кальциноза коронарных 
артерий, оценке атеросклеротических бляшек, в онкологии и ге-
риатрии — в оценке саркопении.

Таким образом, ККТ стремительно превращается из научного 
инструмента в компонент рутинной клинической диагностики и 
специалистам клинических и диагностических специальностей 
необходимо разбираться в ее особенностях.
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ГЛАВА 1. ФИЗИКО-ТЕХНИЧЕСКИЕ ОСНОВЫ 
КОМПЬЮТЕРНОЙ ТОМОГРАФИИ

1.1. Принципы получения изображений
Открытие Вильгельмом Конрадом Рентгеном в 1895 г. рентге-

новских лучей (Х-лучей) являлось одним из величайших откры-
тий в истории человечества, повлиявших на все последующее 
развитие медицинской науки. Изобретение компьютерного 
томографа Годфри Хаунсфилдом в 1972 г., разработка матема-
тических алгоритмов реконструкции изображений Аланом 
Кормаком привело их к получению Нобелевской премии по ме-
дицине и физиологии в 1979 г. и еще больше укрепила позиции 
лучевой диагностики в медицине.

КТ основана на прохождении рентгеновских лучей через объ-
ект, которые, частично поглощаясь, частично рассеиваясь, по-
падают на систему детекторов, преобразуются в электрический 
сигнал и через алгоритмы математической обработки формиру-
ют изображение. В отличие от рентгенографии, КТ позволяет 
получать аксиальные изображения, состоящих из пикселей, яр-
кость которых соответствует плотности тканей.

Во время сканирования пучок рентгеновских лучей проходит 
через объект исследования под множеством углов, образуя мно-
жество проекций для каждой конкретной точки объекта. Эти 
проекции преобразуются в матрицу, коротая состоит из пиксе-
лей (двухмерных изображений), или вокселей (трехмерных изо-
бражений). Каждый пиксель или воксель несет определенное 
значение ослабления рентгеновского излучения (оттенок серо-
го), представляющий собой конкретную величину, выраженную 
в единицах Хаунсфилда.

Прохождение излучения через вещество описывается законом 
Бугера-Ламберта-Бера: I=I0 х e−μx,
где I  — интенсивность излучения до прохождения слоя 

вещества,
I0  — интенсивность излучения после прохождения слоя 

вещества,
х — толщина вещества,
μ  — линейный коэффициент ослабления, который зависит от 

атомного номера вещества, его плотности и энергии фотонов.
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Шкала Хаунсфилда является трансформацией значений ли-
нейного коэффициента ослабления (μ). За точку отсчета в 0 ед. 
Х. принят линейный коэффициент ослабления воды, за нижнюю 
точку в –1000 ед. Х. принят линейный коэффициент ослабления 
воздуха, верхней точки шкалы не существует.

Шкала Хаунсфилда и вычисление единиц Хаунсфилда очень 
важны, так как стандартизируют методику, являясь количе-
ственной мерой характеристики определенных тканей. Единицы 
Хаунсфилда позволяют получать не только анатомически точ-
ное визуальное изображение органов и систем человека, КТ‑се-
миотику патологических процессов, протекающих в организме, 
но и позволяет количественно их оценить, что лежит в основе 
количественной КТ. В табл.1 представлены значения ед. Х. неко-
торых тканей и органов человека.

Таблица 1. 
КТ‑плотность тканей и органов человека в единицах Хаунсфилда
Плотность (ед. Х.) Ткань/орган
-1000– –400 Воздух, легочная ткань
-120– –30 Жировая ткань
5–20 Жидкость (ликвор, моча, желчь, серозный выпот)
20–60 Паренхиматозные органы (печень, селезенка, почки, 

мышцы)
60–80 «Свежая» кровь
120–850 Кортикальная и губчатая кость
Более 850 Металл

1.2. Фантомы для контроля качества
Компьютерная томография является высокоточным методом 

лучевой диагностики. На качество получаемых изображений 
могут влиять внешние и внутренние факторы. Одним из важ-
ных внутренних факторов является техническая исправность 
и точность настройки оборудования. Для гарантирования обе-
спечения воспроизводимых и точных данных при работе КТ 
разработана система контроля качества. Контроль качества 
достигается программными возможностями при ежедневной 
внутренней калибровке системы при запуске, а также использо-
ванием фантомов. Фантомы — это тест-объекты с известными 
физическими характеристиками, имитирующие анатомические 
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структуры или гомогенные среды. Применительно для КТ, фан-
томы имеют заданные стабильные значения коэффициентов ос-
лабления рентгеновских лучей в ед. Х. и набор геометрических 
объектов, определенного размера и формы.

Основные оцениваемые параметры при использовании 
КТ‑фантомов:
1.	 точность линейных измерений: соответствие получаемых 

линейных размеров калибровочным линейкам;
2.	 точность и стабильность единиц Хаунсфилда: соответ-

ствие измеренных значений эталонным значениям для воды 
и других материалов;

3.	 пространственное разрешение: способность системы разли-
чать мелкие детали, расположенные близко друг к другу;

4.	 контрастное разрешение: способность различать объекты с 
малым отличием в яркости от окружающей среды;

5.	 однородность: постоянство ед. Х. по всему изображению 
объекта.

На рис. 1 показан фантом для оценки основных геометриче-
ских и плотностных характеристик компьютерного томографа.

В отношении клинического применения количественной КТ, 
перевода единиц Хаунсфилда в изучаемые значения, использу-
ются специализированные фантомы. Для оценки объемной 
МПК при проведении синхронной ККТ поясничного отдела 
позвоночника используются специальный фантом, встроенный 

Рисунок 1. а — калибровочный фантом для оценки параметров компьютерного то-
мографа при проведении его калибровки; б — КТ‑скан фантома для оценки основ-
ных характеристик КТ‑изображения

а б
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в матрас компьютерного томографа или подкладываемый под 
тело пациента вовремя КТ‑сканирования. Фантом содержит 
специальные вставки с известной концентрацией гидроксиа-
патита кальция (обычно 0, 50, 100, 150 или 200 мг/см³), что по-
зволяет построить калибровочную кривую пересчета ед. Х. в 
объемную МПК в мг/см³.

Для измерения дозовых нагрузок при проведении рентге-
нологических исследований применяют специализированные 
дозиметрические фантомы. Они изготавливаются из тканеэ-
квивалентных материалов и имеют отверстия для размещения 
дозиметров. С их помощью определяются ключевые дозиметри-
ческие показатели.

Для научных исследований и новых разработок, для обучения 
персонала, для оценки распределения дозовой нагрузки на раз-
личные органы и ткани применяются антропоморфные фан-
томы. Это сложный класс фантомов, точно воспроизводящих 
анатомическую форму, а иногда, и внутреннюю структуру тела 
человека. Они могут включать имитаторы органов (печень, лег-
кие, почки, позвонки) с реалистичными значениями КТ‑плотно-
сти (рис. 2).

Рисунок 2. а — КТ‑фантом «LUNGMAN», представляет собой анатомически точ-
ную модель мужского торса в натуральную величину; б  — КТ‑фантом органов 
брюшной полости

а б
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1.3. Плотность в количественной КТ
Компьютерная томография, как было отмечено выше, основа-

на на регистрации ослабления рентгеновского излучения, выра-
женного в единицах Хаунсфилда. Применительно к КТ и ККТ 
используется несколько понятий «плотность»:

1. КТ‑плотность (рентгеновская плотность (ед. Х.) — относи-
тельная величина способности ткани ослаблять рентгеновский 
луч, зависит от толщины слоя ткани, состава ткани, атом-
ных номеров веществ, составляющих ткань, энергии фотонов 
излучения;

2. физическая плотность вещества (кг/м³) — физическая ве-
личина, определяемая как отношение массы тела к занимаемому 
им объему;

3. концентрация вещества (плотность контрастного пре-
парата)  — количество растворенного вещества (контраста) в 
единице раствора (крови (мг/мл). Контрастные препараты для 
внутривенного контрастирования, использующиеся при про-
ведении КТ, содержат йод. Йод — элемент с высоким атомным 
номером, резко ослабляет рентгеновское излучение. Результатом 
этого становится более четкое изображение контрастированных 
структур, например, кровеносных сосудов, а соотношение коли-
чества и скорости поступления контраста в крупные артерии и 
капиллярное русло лежит в основе построения перфузионных 
карт при проведении КТ‑перфузии головного мозга, КТ‑перфу-
зии миокарда и др.;

4. минеральная плотность кости объемная (МПК (мг/см3) —  
миллиграмм минеральной плотности на кубический сантиметр 
кости. Используется при количественной оценке остеопении и 
остеопороза;

5. плотность легочной ткани. Для тканей, состоящих в ос-
новном из воды и воздуха, существует линейная зависимость 
между КТ‑плотностью и физической плотностью. Так как вода 
имеет плотность 1 кг/м3 (1 г/см³ (1 г/мл) и соответствует 0 ед. Х., 
а воздух с плотностью 0 г/л соответствует –1000 ед. Х., формула 
пересчета имеет вид: 

плотность легочной ткани (г/л) = (ед. Х. / 1000) + 1. 
Измерение плотности легочной ткани удобно при клинической 
оценке эмфиземы легких, легочного фиброза.
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1.4. Артефакты и их влияние на количественную КТ
На качественные и количественные индексы при количе-

ственной КТ могут повлиять разнообразные внешние и вну-
тренние факторы. Артефактами изображений называют любые 
несоответствия между КТ‑значениями на изображении и истин-
ными физическими коэффициентами ослабления в объекте. Для 
возможности правильного применения индексов при ККТ необ-
ходимо понимать, из-за чего возникают артефакты и как избе-
жать их возникновения.

Причины возникновения артефактов можно разделить на не-
сколько групп:

1. Причины, связанные с компьютерным томографом
КТ является сложноустроенным высокотехнологичным обо-

рудованием, корректная работа всех ключевых узлов аппарата 
является принципиальным условием получения качественно-
го КТ‑изображения. При неисправности или недостаточной 
калибровки одного или нескольких детекторов происходит 
возникновение кольцевых артефактов. Это артефакты в виде 
концентрических колец на изображении вокруг центра враще-
ния. Одними из способов борьбы с данным артефактом является 
калибровка аппарата, в том числе с использованием фантомов, 
либо замена вышедших из строя детекторов.

2. Причины, связанные с физикой получения изображений
Артефакты увеличения жесткости пучка возникают из-за 

того, что рентгеновский луч является энергетически-неоднород-
ным, то есть содержит фотоны с более высокой и более низкой 
энергией. Фотоны с более низкой энергией активнее поглоща-
ются тканями. Фотоны с более высокой энергией поглощаются 
меньше и проходят через объект в большем количестве, чем фо-
тоны с низкой энергией. Таким образом, результирующая энер-
гия потока, после прохождения через объект, будет выше, пучок 
рентгеновских лучей становится «жестче». Это приводит к двум 
основным феноменам: на периферии изображения ослабление 
рентгеновских лучей оказывается выше, чем в центре, что соз-
дает ложное впечатление большей плотности по краям и на гра-
нице между двумя плотными объектами (костью и металлом) и 
возникают линейные темные артефакты.

Одними из способов борьбы с данными артефактами яв-
ляются инженерные решения  — использование фильтров,  



13

«выравнивающих» энергию фотонов, калибровка детекторов с 
использованием фантомов и применение специальных алгорит-
мов постпроцессинговой реконструкции.

3. Артефакты, связанные с пациентом
Движение пациента во время сканирования — одна из наибо-

лее частых причин ухудшения качества изображения. Артефакт 
проявляется в виде двоения контуров, нечеткости изображения, 
появления полос (рис. 3а, б). Методами борьбы с артефактами 
такого типа является инструктаж пациента перед исследова-
нием, использование вместо голосовых программ у пациентов 
с нарушением слуха визуальных образов («задержите дыхание», 
«дышите»), использование фиксирующих приспособлений для 

Рисунок 3. а, б — КТ головного 
мозга, в  — КТ органов брюш-
ной полости. 
а, б — артефакты от движений 
головы во время сканирования, 
появление на КТ-изображени-
ях полос, нескольких контуров; 
в — артефакты активной пери-
стальтики кишечника 

а б

в
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пациентов, использование седативных препаратов, укорочение 
времени сканирования.

Данный вид артефактов возникает не только во время про-
извольных движений пациента во время исследования, но и не 
произвольных движений внутренних органов во время нор-
мальной жизнедеятельности организма, например — пульсации 
сердца и крупных сосудов во время сердцебиения, перистальти-
ка кишечника (рис. 3в). Способом нивелирования данных арте-
фактов является использование фармакологических препаратов, 
замедляющих перистальтику кишечника или частоту сердечных 
сокращений, а также использование ЭКГ-синхронизации и ре-
конструкции изображений в диастолическую фазу сердечного 
цикла.

Влияние артефактов на количественную КТ
Влияние на КТ‑анатомию и морфометрию. Артефакты мо-

гут создавать ложные контуры, скрывать истинные границы 
анатомических структур, деформировать нормальную или па-
тологическую анатомию, скрывать КТ‑семиотику. Кроме того, 
артефакты могут приводить к неправильным измерениям рас-
стояния или объема структур.

Влияние на денситометрию. Артефакты могут искажать ис-
тинные значения плотности в единицах Хаунсфилда, что принци-
пиально при применении множества количественных индексов. 
Применение программ в построцессинге по уменьшению арте-
фактов приводит к меньшему искажению значений плотности.

Влияние на текстурный анализ (радиомику). Линейные ар-
тефакты, кольцевидные артефакты изменяют само изображение 
и его текстурные характеристики. Поскольку радиомика анали-
зирует закономерности распределения пикселей в изображении 
артефакты могут быть интерпретированы ошибочно, что приве-
дет к невоспроизводимым результатам.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Компьютерная томография является вы-
сокотехнологичным, высоконаучным методом медицинской 
визуализации. КТ позволяет не только анатомически точно ви-
зуализировать органы и ткани человека, но и достоверно оцени-
вать морфометрию и денситометрию, являющиеся краеугольным 
камнем количественной КТ. Единицы Хаунсфилда обеспечивают 
стандартизацию и воспроизводимость данных, позволяя прово-
дить анализ, объективную оценку и динамическое наблюдение 
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за патологическими изменениями. Понимание физики получения 
единиц Хаунсфилда, принципов реконструкции КТ‑изображений, 
артефактов и способов борьбы с ними, является необходимым ус-
ловием для корректной интерпретации количественной КТ.

1.5. Методики и протоколы сканирования
1.5.1. Количественная КТ при остеопорозе

Укладка пациента: лежа на спине, руки подняты над головой.
Из зоны сканирования удаляются все инородные предметы.
Исследование начинается с выполнения топограммы, которая 

представляет собой обзорную рентгенограмму в прямой и боко-
вой проекциях (рис. 4).

Разметка на топограмме: для ККТ поясничного отдела позво-
ночника: верхняя граница сканирования: средняя треть Th12 по-
звонка, нижняя граница сканирования: нижняя поверхность L5 
позвонка. Для ККТ проксимальных отделов бедренной кости: 
верхняя граница: верхняя точка вертлужной впадины, нижняя 
граница: метадиафиз бедренной кости.

Рисунок 4. КТ-топограмма для разметки количественной КТ. а — в прямой про-
екции, б — в боковой проекции. Разметка ККТ поясничного отдела позвоночника 
(L1-4) — зеленый прямоугольник, разметка ККТ проксимальных отделов бедрен-
ной кости — синий прямоугольник

а б
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Параметры основного сканирования представлены в табл. 2.
Таблица 2. 

Параметры сканирования при ККТ поясничного отдела 
позвоночника и проксимальных отделов бедренной кости

Параметры Рекомендуемые значения
Напряжение, кВ 120
Экспозиция, мАс 50–70
Время ротации трубки, сек 0,5
Толщина среза, мм 1–1,5
Направление сканирования любое
Задержка дыхания да
Контрастное усиление нет

1.5.2. Количественная КТ при оценке легочной паренхимы
Укладка пациента: лежа на спине, руки подняты над головой.
Из зоны сканирования удаляются все инородные предметы. 

Топограмма (рис. 5).
Разметка на топограмме для ККТ при заболеваниях легких: 

верхняя граница сканирования: на 1 см выше верхушек легких, 
нижняя граница сканирования: на 1 см ниже синусов.

Параметры основного сканирования представлены в табл. 3.

Рисунок 5. КТ‑топограмма для разметки при ККТ при оценке паренхимы легких 
(синий прямоугольник): а — прямая проекция; б — боковая проекция

а б
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Таблица 3. 
Параметры сканирования при ККТ паренхимы легких

 Параметры Рекомендуемые значения
Напряжение, кВ 120
Экспозиция, мАс 40–200
Время ротации трубки, сек 0,5
Толщина среза, мм 0,5–1,5
Направление сканирования краниокаудальное
Задержка дыхания да, глубокий вдох (для эмфиземы или фи-

броза) или глубокий выдох (для «воздушных 
ловушек»)

Матрица 512×512
Контрастное усиление нет

1.5.3. Ангиографические исследования сердца 
и коронарных артерий

1. КТ‑ангиопульмонография (КТ‑АПГ). Цель исследования: 
визуализация дефектов наполнения в просвете легочного ство-
ла, главных, долевых и сегментарных ветвей правой и левой ле-
гочных артерий, оценка параметров при легочной гипертензии.

Укладка пациента: лежа на спине, руки подняты над головой.
Из зоны сканирования удаляются все инородные предметы. 

Топограмма (рис. 6).

Рисунок 6. КТ‑топограмма для разметки при КТ‑АПГ (синий прямоугольник), зеле-
ная линия — уровень зоны интереса (ROI) для установки болюс-трекинга в легоч-
ный ствол. а — прямая проекция; б — боковая проекция

а б
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Разметка на топограмме для КТ‑АПГ: верхняя граница скани-
рования: на 1 см выше верхушек легких, нижняя граница скани-
рования: на 1 см ниже синусов.

Параметры основного сканирования представлены в табл. 4.
Таблица 4. 

Параметры сканирования при КТ‑АПГ
Параметры Рекомендуемые значения

Напряжение, кВ 120
Экспозиция, мАс 80–250
Время ротации трубки, сек 0,5
Толщина среза, мм 0,625–1,0
Направление сканирования краниокаудальное
Задержка дыхания да, «вдох»
Матрица 512×512
Контрастное усиление да

Протокол контрастирования:
Вводится 50–80 мл неионного водорастворимого йодсодержа-

щего контрастного вещества со скоростью введения 4–5 мл/сек, 
зона интереса (ROI) устанавливается в легочный ствол. Порого-
вое значение запуска сканирования: 100–120 ед. Х., задержка до 
начала сканирования 4–5 секунд.

2. КТ‑коронарография (КТ‑КАГ). Цель исследования: визу-
ализация коронарных артерий, визуализация особенностей их 
анатомии, выявление и оценка степени стенозов, оценка атеро-
склеротических бляшек.

Укладка пациента: лежа на спине, руки подняты над головой.
Из зоны сканирования удаляются все инородные предметы. 

Топограмма (рис. 7).
Разметка на топограмме для КТ‑КАГ: верхняя граница ска-

нирования: бифуркация трахеи, нижняя граница сканирования: 
синусы легких.

Параметры основного сканирования представлены в табл. 5.
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Таблица 5. 
Параметры сканирования при КТ‑КАГ

Параметры Рекомендуемые значения
Напряжение, кВ 120
Экспозиция, мАс 80–250
Время ротации трубки, сек 0,5
Толщина среза, мм 0,625
Направление сканирования краниокаудальное
Задержка дыхания да, «вдох»
Матрица 512×512
Контрастное усиление да

Рисунок 7. КТ-коронароанги-
ография. а, б  — топограммы 
для разметки при КТ-КАГ 
(зеленый прямоугольник), зе-
леная линия  — уровень зоны 
интереса (ROI) для установ-
ки болюс-трекинга на нис-
ходящую аорту. а  — прямая 
проекция, б — боковая проек-
ция. в — аксиальный срез КТ, 
круг — область интереса (ROI) 
установленный в нисходящую 
аорту, стрелка  — устье левой 
коронарной артерии

а б

в
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Протокол контрастирования: Вводится 50–80 мл неионного 
водорастворимого йодсодержащего контрастного вещества со 
скоростью введения 4–6 мл/с, зона интереса (ROI) устанавлива-
ется в нисходящую аорту. Пороговое значение запуска сканиро-
вания: 100–120 ед. Х., задержка до начала сканирования 4–5 с.

1.5.4. Перфузионная КТ головного мозга
Укладка пациента: лежа на спине, руки  — вдоль туловища, 

голова — в специальной поддерживающей подставке.
Из зоны сканирования удаляются все инородные предметы, 

голова фиксируется для исключения двигательных артефактов. 
Топограмма (рис. 8).

Параметры сканирования представлены в табл. 6.
Таблица 6. 

Параметры сканирования при КТ‑перфузии головного мозга
Параметры Рекомендуемые значения

Напряжение, кВ 80–90
Экспозиция, мАс 100–200
Время ротации трубки, сек 0,5
Толщина среза, мм 5
Количество фаз сканирования 25–40
Задержка дыхания нет
Матрица 512×512
Контрастное усиление да

Протокол контрастирования: Вводится 40–50 мл неионного 
водорастворимого йодсодержащего контрастного вещества со 
скоростью введения 4–5 мл/с.

Рисунок 8. КТ-перфузия головного 
мозга, топограмма в боковой проекции 
для разметки при КТ-перфузии голов-
ного мозга (зеленый прямоугольник)
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ГЛАВА 2. КЛИНИЧЕСКОЕ ПРИМЕНЕНИЕ 
КОЛИЧЕСТВЕННОЙ КОМПЬЮТЕРНОЙ 

ТОМОГРАФИИ

2.1. Остеопороз
Остеопороз — системное заболевание костной ткани, харак-

теризующиеся снижением прочности, нарушением микроар-
хитектоники и приводящее к низкоэнергетическим переломам 
костей. Низкоэнергетические переломы костей имеют значи-
тельные последствия, как с точки зрения качества жизни па-
циентов, смертности, так и затрат на лечение и реабилитацию. 
Остеопороз является четвертым по распространенности забо-
леванием в мире после сердечно-сосудистых, онкологических 
заболеваний и сахарного диабета. В Российской Федерации сре-
ди лиц в возрасте 50 лет и старше остеопороз выявляется у 34% 
женщин и 27% мужчин, а частота остеопении составляет 43% и 
44% соответственно.

Денситометрия  — методика определения плотности объек-
тов. Одним из методов денситометрии является остеоденсито-
метрия  — метод измерения минеральной плотности костной 
ткани (МПК). МПК  — это соотношение минерального содер-
жимого (массы), приходящегося на определенный ее объем (объ-
емная МПК, измеряется в г/см3 (volumetric Bone Mineral Density 
(vBMD), либо на определенную площадь кости (проекционная 
МПК, измеряется в г/см2 (areal Bone Mineral Density (aBMD).

Проекционная МПК является двухмерной величиной. На ве-
личину проекционной МПК влияет минерализация и губчатого, 
и кортикального слоя. Основной методикой, вычисляющей про-
екционную МПК, является двухэнергетическая рентгеновская 
абсорбциометрия (ДРА), а также количественная КТ прокси-
мальных отделов бедренной кости.

Преимуществом объемной МПК является возможность раз-
дельного анализа МПК в губчатом и кортикальном слоях кости. 
Измерение объемной МПК возможно провести только при ис-
пользовании томографических методов — количественной КТ.

На основании измерений МПК определяются значения T- и 
Z-критериев. Т-критерий представляет собой разницу между 
измеренной МПК пациента и референсной базой средних МПК 
для взрослых в возрасте от 20 до 29 лет. Z-показатель представ-
ляет собой разницу между измеренной МПК пациента и ре-
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ференсной базой средней МПК соответствующих по возрасту 
пациентов. Согласно рекомендациям ВОЗ, Т-критерий соответ-
ствует норме при его значениях выше –1,0 стандартных откло-
нений (СО), остеопения определяется при Т-критерии между 
–1,0 и –2,5 СО, остеопороз — при Т-критерии равном или ниже 
–2,5 СО. При Z-критерии менее –2,0 СО значения МПК интер-
претируются как нормальные, при Z-критерии более –2,0  СО 
значения МПК интерпретируются как «снижение МПК для дан-
ной возрастной категории».

Использование количественной КТ для выявления сниже-
ния плотности костей предложено в 1976 г. Рентгеновская плот-
ность, выраженная в единицах Хаунсфилда, полученная при КТ, 
пересчитывается в МПК.

Количественная КТ разделяется по зоне исследования на:
1. Центральная ККТ:

а. ККТ поясничного отдела позвоночника;
б. ККТ проксимальных отделов бедренной кости.

2. Периферическая ККТ (дистальный отдел лучевой кости, боль-
шеберцовая кость). 

По методике проведения ККТ бывает:
1. 	Синхронная ККТ с калибровочным фантомом;
2.	 Асинхронная ККТ (калибровка по данным сканирования 

фантома).
Синхронная ККТ выполняется с использованием калибровоч-

ного фантома, который размещается в матрасе под пациентом 
во время сканирования (рис. 9а, б). Фантом сканируется одно-
временно с пациентом. Фантом содержит вставки с известной 
концентрацией гидроксиапатита (обычно 0, 50, 100 и 200 мг/см³),  
что позволяет осуществлять пересчет единиц Хаунсфилда в 
объемную МПК.

При асинхронной ККТ пациенты и фантом сканируются от-
дельно (рис. 9в). Фантом сканируется примерно один раз в месяц 
для калибровки аппарата и проверки корректности измеряемых 
уровней МПК. Методика асинхронной ККТ привлекательна тем, 
что при данной методике не требуется специальная укладка па-
циента, не требуется встраивать в стол калибровочный фантом 
и при сканировании пациентов, направленных на КТ по другим 
показаниям, возможно провести оппортунистический скрининг 
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остеопороза и оценить МПК не прибегая к другим методам 
диагностики.

Интерпретация результатов ККТ
Интерпретация результатов ККТ поясничного отдела позво-

ночника осуществляется по критериям Американского коллед-
жа радиологии (ACR, 2023, табл. 7) по данным объемной МПК.

Таблица 7. 
Критерии ACR (2023) для оценки результатов  

ККТ поясничного отдела позвоночника
Значения объемной МПК пояснично-

го отдела позвоночника (мг/см³) Интерпретация результатов

МПК более 120 Норма
80–120 Остеопения
менее 80 Остеопороз

Для интерпретации ККТ проксимальных отделов бедренной 
кости, в отличии от интерпретации результатов ККТ ПОП, не-
обходимо специализированное программное обеспечение (QCT 
Pro (Mindways Software Inc., Austin, Техас, США); QCT 100 
(Image Analysis); «Ка-Мед» (Центр диагностики и телемеди-
цины, Российская Федерация). Специальное ПО сегментирует 
кость, исключает мягкотканые структуры и рассчитывает про-
екционную МПК в г/см2. Результаты проекционной ККТ при 
сканировании проксимальных отделов бедренной кости, также, 
как и при ДРА, интерпретируются по Т- и Z-критериям.

Рисунок 9. Синхронная ККТ. а — трехмерная КТ-реконструкция, под пациентом 
расположен фантом, содержащий вставки с известной МПК; б — КТ-скан на уров-
не L1 позвонка, фантом используется для корректировки значений раз в месяц; в — 
фантом для проведения калибровки при асинхронной ККТ

а б в
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Одним из способов оценки плотности костной ткани при КТ 
является прямое измерение плотности кости в единицах Хаунс-
филда (рис. 10). Способ примечателен тем, что нет необходимости  
в использования фантомов и специального программного обе-
спечения. В настоящее время наиболее принятым порогом для 
нормальных значений плотности в L1 поясничном позвонке 
принят в 160 ед. Х., 110 ед. Х. и ниже — для остеопороза. Чув-
ствительность порогов составляет 90% для нормы и для остео-
пороза. Область интереса (ROI) располагается в трабекулярной 
части тела позвонка, исключая кортикальный слой, область ба-
зальных позвонковых вен и участки дегенеративных изменений.

Метод оценки плотности кости в ед. Х. требует минимального 
количества подготовки и времени, может применяться проспек-
тивно или ретроспективно рентгенологом, не требует затрат и 
не требует дополнительного времени, оборудования, программ-
ного обеспечения или облучения. По данным авторов внутри-
венное контрастирование не влияет на значения измеряемых ед. 
Х. в поясничных позвонках.

Как было отмечено выше, опасность остеопороза заключается 
не просто в снижении МПК, а в последствиях этого снижения — 
в развитии низкоэнергетических переломов. К низкоэнергети-
ческим переломам относятся: компрессионные переломы тел 
позвонков, переломы проксимальных отделов бедренной кости, 
переломы дистальных отделов лучевой кости. Переломы по-
звонков и проксимальных отделов бедренной кости ведут к дву-
кратному увеличению смертности и трехкратному увеличению 

Рисунок 10. КТ органов брюшной полости. а — сагиттальный реформат, ROI уста-
новлен на тело L1 позвонка, б — аксиальный срез, ROI установлен на тело L1 позвон-
ка. Плотность позвонка L1 снижена до 45–58 ед. Х., что соответствует остеопорозу

а б
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риска дополнительных переломов по сравнению с нормальной 
популяцией.

Оценка компрессии позвонков
Для оценки степени компрессии позвонков предложена клас-

сификация Genant. Классификация основана на степени ком-
Таблица 8. 

Классификация переломов позвонков по Genant
Степень 

по Genant
Снижение 
высоты, %

Примеры компрессии позвонков 
на компьютерных томограммах

0 0–20

1 20–25

2 25–40

3 Более 40
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прессии тела позвонка в вентральных, средних или дорсальных 
отделах пораженного позвонка в сравнении с высотой смежного 
интактного позвонка (табл. 8).

Современные программы позволяют автоматически прово-
дить сегментацию позвонков при КТ, проводить их порядковый 
счет, определять плотность в ед. Х., оценивать степень компрес-
сии (рис. 11). Кроме того, программное обеспечение может оце-
нивать объемную МПК и Т-критерий.

2.1.2. Использование конусно-лучевой компьютерной 
томографии

Конусно-лучевая компьютерная томография (КЛКТ) была 
внедрена в клиническую практику в 1998 г. и в настоящее время 
широко используется во всех разделах стоматологии, оторино-
ларингологии и челюстно-лицевой хирургии. Физика получения 
изображений при КЛКТ отличается от получения изображений 
при МСКТ, поэтому при КЛКТ невозможно измерить плотность 
в единицах Хаунсфилда. Однако, для КЛКТ разработаны ра-
диоморфометрические индексы, позволяющие с определенной 
достоверностью судить о наличии снижения минеральной плот-
ности кости в остальном скелете.

Рисунок 11. КТ органов грудной клетки 
и брюшной полости, сагиттальный ре-
формат с результатами автоматической 
сегментации и анализа позвонков. В про-
грамме сегментированы и маркированы 
шейные, грудные и поясничные позвон-
ки, определена плотность позвонков в 
ед. Х., оценена степень компрессии по-
звонков по Genant
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Индексы могут быть качественными и количественными. 
Большинство индексов были изначально предложены для ана-
лиза панорамных томограмм зубных рядов (ортопантомограмм 
(ОПТГ), а затем были модифицированы для КЛКТ.

Количественные индексы:
1. Верхний компьютерно-томографический мандибуляр-

ный индекс (син.: КТМИв, computed tomography mandibular 
index (superior), CTI(s) — представляет собой отношение шири-
ны нижней кортикальной пластинки нижней челюсти на уровне 
подбородочного отверстия к расстоянию от верхнего края подбо-
родочного отверстия до нижнего края нижней челюсти (рис. 12).

Референсные значения: 0,21  — для нормальных значений 
МПК, 0,14 — для остеопороза.

2. Нижний компьютерно-томографический мандибуляр-
ный индекс (син.: КТМИн, computed tomography mandibular 
index (inferior), CTI(i) — представляет собой отношение шири-
ны нижней кортикальной пластинки нижней челюсти на уровне 
подбородочного отверстия к расстоянию от нижнего края подбо-
родочного отверстия до нижнего края нижней челюсти (рис. 12).

Референсные значения: 0,25  — для нормальных значений 
МПК, 0,18 — для остеопороза.

3. Ментальный индекс компьютерной томографии (син.: 
МИКТ, computed tomography mental index (CTMI) — толщина 
нижней кортикальной пластинки челюсти в области подборо-
дочного отверстия (рис. 12).

Референсные значения: 3,2  мм  — для нормальных значений 
МПК, 2,2 мм — для остеопороза.

Рисунок 12. КЛКТ, фрагмент 
фронтальной реконструк-
ции с толщиной среза 15 мм. 
Отношение а/б — нижний 
компьютерно-томографиче-
ский мандибулярный индекс. 
Отношение а/в — верхний 
компьютерно-томографический 
мандибулярный индекс. а — мен-
тальный индекс компьютерной 
томографии

а
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Качественные индексы:
1. Кортикальный индекс компьютерной томографии (син.: 

КИКТ, computed tomography cortical index (CTCI) — тип корти-
кальной пластинки нижней челюсти (рис. 13). Тип 1: кортикальный  
слой выглядит ровным и правильным; тип 2: в кортикальном 
слое выявляются полулунные дефекты или 1–2 слоя внутрикор-
тикальных дефектов; тип 3: кортикальный слой имеет многочис-
ленные (более 3) дефекты.

Для снижения МПК и остеопороза специфичен 3 тип КИКТ.
2. Тип костной ткани по Lekholm и Zarb (1985 г.). Данная 

классификация субъективна, но воспроизводима и используется 
до сих пор. Классификация разделяет кость челюсти на 4 вида, 
в зависимости от соотношения кортикальной и губчатой кости:
—	D-1: Кость плотная и однородная, преимущественно корти-

кальная кость;
—	D-2: Кортикальная пластинка толстая, а губчатая кость 

плотная;
—	D-3: Кортикальная пластинка тонкая, а губчатая кость 

пористая;
—	D-4: Кортикальная пластинка очень тонкая, а губчатая кость 

очень пористая.
3. Классификация C. Misch (1999 г.). Данная классификация 

дополняет классификацию Lekholm и Zarb КТ‑плотностью губ-
чатой кости челюсти в ед. Х. (табл. 9).

Рисунок 13. КЛКТ, фрагменты фронтальных реформатов нижней челюсти. Кор-
тикальный индекс компьютерной томографии: а  — тип 1: кортикальный слой 
выглядит ровным и правильным; б — тип 2: в кортикальном слое выявляются по-
лулунные дефекты или 1–2 слоя внутрикортикальных дефектов; в — тип 3: корти-
кальный слой имеет многочисленные (>3) дефекты

а б в
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Таблица 9. 
Классификации костной ткани челюстей

Классифи-
кация

Тип костной ткани челюсти
D1 D2 D3 D4

Lekholm и 
Zarb

Преиму-
щественно 
кортикальная 
кость

Кортикальная 
пластинка 
толстая, а 
губчатая 
кость плотная

Кортикальная 
пластинка 
тонкая, а губ-
чатая кость 
пористая

Кортикальная 
пластинка 
очень тонкая, а 
губчатая кость 
очень пористая

Misch С. Более 1250 
ед. Х.

850–1250 ед. 
Х.

350–850 ед. Х. 150–350 ед. Х. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Количественная КТ представляет собой 
перспективный метод оценки минеральной плотности кости, 
обладающий, в первую очередь, возможностью раздельной 
оценки кортикального слоя и губчатого вещества кости, а так-
же отсутствия проекционного наложения остеофитов и ино-
родных тел на область сканирования. Игнорируя трехмерную 
структуру кости, значения двухэнергетической рентгеновской 
абсорбциометрии, лишь частично могут отражать прочность ко-
сти. Перспективой развития ККТ при диагностике остеопороза 
является стандартизация методики, развитие автоматических 
систем сегментации позвонков, оценке морфологических пара-
метров, алгоритмов оппортунистического скрининга на основе 
технологий искусственного интеллекта, включая автоматиче-
ское определение КТ‑плотности, МПК и выявление компресси-
онных переломов. Конусно-лучевая компьютерная томография, 
являясь специфической методикой при оказания стоматологиче-
ской помощи, может быть полезным инструментом не только в 
визуализации зубочелюстной системы, но и выявлять пациентов 
из группы риска по снижению МПК и использоваться в оппор-
тунистическом скрининге остеопороза.
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2.2. Заболевания органов грудной клетки

2.2.1. Количественная оценка эмфиземы
Эмфизема легких — синдром, характеризующийся необрати-

мым изменением легочной ткани, для которого характерно уве-
личение воздушного пространства дистальнее терминальных 
бронхиол (рис. 14). Изменение сопровождается деструкцией сте-
нок альвеол без формирования фиброзных изменений.

Эмфизема классифицируется в зависимости от изменений в 
ацинусе на три основных морфологических типа:

•	 Центрилобулярная (центриацинарная) эмфизема: характе-
ризуется преимущественным поражением респираторных 
бронхиол в центральной части ацинуса, в то время как 
периферические альвеолы могут оставаться интактными. 
Данный тип наиболее часто наблюдается у пациентов с 
хронической обструктивной болезнью легких и ассоцииро-
ван с курением. Преимущественно поражает верхние доли 
легких.

•	 Панлобулярная (панацинарная) эмфизема: вовлекает аци-
нус целиком, приводя к равномерному расширению и де-
струкции всех отделов ацинуса (и респираторных бронхиол 
и альвеол). Этот тип эмфиземы характерен для первичной 
эмфиземы легких при дефиците α1-антитрипсина и обычно 
локализуется в нижних долях.

•	 Парасептальная (дистальная ацинарная) эмфизема: пора-
жает дистальную часть ацинуса. Часто протекает бессим-
птомно, но является основной причиной спонтанного пнев-
моторакса у молодых людей.

Рисунок 14. Схематичное изображение нормальной паренхимы легкого (1) и изме-
нений в паренхиме легких при эмфиземе (2)

1 2
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Особой формой является буллезная эмфизема, характеризу-
ющаяся формированием участков деструкции размером более 
1 см в диаметре — булл, которые могут возникать на фоне лю-
бого из вышеперечисленных типов.

Следует отметить, что даже при морфологическом исследо-
вании не всегда можно разграничить типы эмфиземы, особенно 
при наличии смешанных типов эмфиземы и выраженных струк-
турных изменениях в легких.

Диагностика эмфиземы легких основывается на сочетании 
клинических, функциональных и лучевых методов исследова-
ния. Рентгенография органов грудной клетки визуализирует 
косвенные признаки заболевания. К ним относятся: низкое стоя-
ние куполов диафрагмы, ограничение их подвижности, увеличе-
ние размера грудной клетки («бочкообразная» грудная клетка), 
обеднение легочного рисунка, вертикальное расположение тени 
сердца. Однако чувствительность рентгенографии невысока, 
особенно на ранних стадиях заболевания и не превышает 40%, 
на более поздних стадиях заболевания чувствительность дости-
гает 70%.

Компьютерная томография является современным «золотым 
стандартом» неинвазивной диагностики и оценки распростра-
ненности эмфиземы легких. При КТ эмфизема легких представ-
ляет собой участки повышенной пневматизации паренхимы, 
центрилобулярная эмфизема легких представлена воздушны-
ми полостями в центре вторичных легочных долек (рис. 15а). 
Панлобулярная эмфизема разрушает ацинус и приводит к появ-
лению полостей внутри легочных долек (рис. 15б). При парасеп-
тальной эмфиземе выявляются небольшие воздушные полости 
вдоль костальной и междолевой плевры (рис. 15в).

При КТ появляется возможность не только визуально оха-
рактеризовать изменения в легких при эмфиземе, но и коли-
чественно оценить степень их поражения. В настоящее время 
количественная КТ является наиболее информативной, коли-
чественной, неинвазивной методикой оценки морфологических 
изменений в легочной ткани. ККТ анализирует распределение 
плотности легочной ткани в единицах Хаунсфилда. В основе 
методики лежит денситометрический принцип: эмфизематоз-
ная легочная ткань более воздушна и содержит меньше ткани на 
единицу объема и, следовательно, имеет более низкую КТ-плот-
ность по сравнению с неизменной легочной паренхимой.
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Данные о визуализации эмфиземы при КТ впервые опубли-
кованы M.D. Hayhurst и соавт. в 1984 г. Авторы показали, что 
у пациентов с эмфиземой легких плотность легочной паренхи-
мы ниже и колеблется от –900 до –1000 ед. Х., по сравнению с 
пациентами, без эмфиземы. По данным L.J. Rosenblum и соавт. 
(1980 г.) показатель плотности паренхимы нормального легкого 
колеблется от –600 до –900 ед. Х. при средней плотности около 
–740 ед. Х. Так как во время проведения КТ пациент распола-
гается, как правило, лежа на спине, кровь перераспределяется в 
нижележащие отделы легких и плотность этих отделов несколь-
ко выше по сравнению с вышележащими участками. На выдохе 
воздушность легочной ткани составляет около –750 ед. Х.

P.A. Gevenois и соавт. (1995 г.) отметили, что наиболее точный 
индекс эмфиземы (ИЭ — процентное соотношение вокселей ле-
гочной паренхимы с плотностью ниже определенного порогово-
го значения к общему объему легочной ткани) составляет –950 
ед. Х., при котором совпадают КТ и морфологические признаки 
эмфиземы. Пороги менее –950 ед. Х. недооценивали эмфизему, 
а пороги более –950 ед. Х. дают ложноположительные резуль-
таты. Таким образом, общепризнанными значениями эмфиземы 
легких при ККТ считается плотность ниже –950 ед. Х. В табл. 10 

Риcунок 15. КТ легких, аксиальные 
срезы. а  — центрилобулярная эмфи-
зема; б  — панлобулярная эмфизема; 
в — парасептальная эмфизема

а б

в
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показаны основные индексы эмфиземы легких, вычисляемые 
при ККТ.

Исследования демонстрируют прямую корреляцию между 
увеличением объема эмфиземы по данным ККТ и ухудшением 
функциональных показателей легких.

Производителями компьютерных томографов и программно-
го обеспечения разработаны программы для проведения коли-
чественного анализа легочной паренхимы. ПО автоматически 
или полуавтоматически сегментирует легкие, исключает тра-
хею, крупные бронхи и проводит денситометрический и количе-
ственный анализ.

Ниже приведены несколько программ для оценки эмфиземы 
при ККТ:
•	 Pulmo3D (Siemens): коммерческое ПО, интегрированное в ра-

бочие станции Syngo. Позволяет проводить денситометриче-
ский анализ с расчетом различных индексов эмфиземы. Ши-
роко используется в клинических исследованиях.

•	 Lung Volume Analysis (Toshiba): пакет программного обе-
спечения для постобработки, используемый с томографами 
Toshiba (Canon), позволяющий проводить денситометриче-
ский анализ и оценку распространенности эмфиземы.

•	 Lung Density Analysis (LDAi) (4DMedical/Imbio): полно-
стью автоматизированное ПО для количественной оценки 
эмфиземы.

•	 LungQ (Thirona): ПО на основе искусственного интеллекта. 
Обеспечивает точную сегментацию и высокую воспроизво-
димость количественной оценки легочных структур.

Работа ПО для оценки эмфиземы состоит из нескольких эта-
пов (рис. 16):

1. Сегментация легких. Первым шагом при количественной 
КТ является выделение легких из всего массива КТ‑данных. 
Программное обеспечение автоматически или полуавтоматиче-
ски определяет границы легких, отделяя их от грудной стенки, 
средостения и диафрагмы, исключает из анализа трахею, круп-
ные бронхи, сосуды. На данный этап может влиять динамиче-
ская нерезкость от движений пациента во время исследования, 
сердцебиение, пульсация аорты, наличие артефактов от метал-
лических инородных тел, кардиостимуляторов, помп.

2. Анализ гистограммы плотности. После сегментации 
программа строит гистограмму распределения всех вокселей  
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легких по шкале Хаунсфилда. Здоровые альвеолы, заполненные 
воздухом, имеют низкую плотность, фиброзная ткань, кровь и 
воспалительная инфильтрация повышают плотность. При эмфи-
земе, наоборот, происходит снижение плотности.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Количественная КТ является удобной и 
современной методикой оценки эмфиземы легких, ценным до-
полнением к традиционным функциональным методикам, ис-
пользуемым в пульмонологии и торакальной рентгенологии. 
ККТ позволяет количественно оценить степень эмфизематозной 
деструкции легких, позволяет отслеживать изменения в динами-
ке, предоставляет важные сведения для оценки прогрессирова-
ния заболевания. Современные направления развития включают 
стандартизацию протоколов исследований и индексов, разра-
ботку новых параметров, оценивающих микроструктуру ле-
гочной ткани, совершенствование алгоритмов сегментации на 
основе нейронных сетей и искусственного интеллекта.
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2.2.2. Анализ сосудистого русла при тромбоэмболии 
легочной артерии и легочной гипертензии

Тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА) занимает тре-
тье место в структуре смертности в Российской Федерации от 
сердечно-сосудистых заболеваний после инфаркта миокарда и 
инсульта. ТЭЛА возникает из-за обструкции просветов ветвей 
легочных артерий тромбом. Источником эмболов, как правило, 
являются глубокие вены таза и нижних конечностей. Диагно-
стика ТЭЛА только по клиническим симптомам является слож-
ной задачей, так как клинические симптомы ТАЛА являются 
неспецифическими. В диагностике ТЭЛА важную роль играют 
визуализирующие методики. Компьютерно-томографическая 
ангиопульмонография (КТ‑АПГ) в настоящее время рассматри-
вается как «золотой стандарт» диагностики ТЭЛА и занимает 
важное место в оценке легочной гипертензии (ЛГ). Согласно 
клиническим рекомендациям Европейского общества кардиоло-
гов и Европейского респираторного общества, КТ‑АПГ является 
методом выбора не только для верификации диагноза, но и для 
определения тактики ведения пациентов.
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При безконтрастной КТ выявляются причины, не связанные 
с ТЭЛА (пневмонии, отек легких, опухоли средостения) и кос-
венные признаки ТЭЛА: изменение перфузии легочной парен-
химы и появление «мозаичной перфузии» (рис. 17г), выявление 
инфарктов в паренхиме легких. Прямая визуализация тромбов 
в просветах сосудов происходит при болюсном введении йодсо-
держащего контрастного вещества (рис. 17а, б). Контрастирова-
ние сосудов также позволяет проводить количественную оценку 
параметров сосудистого русла и камер сердца (рис. 17в), что 
имеет критическое значение для стратификации риска и оценки 
прогноза.Для количественного анализа сосудистого русла при-
меняются различные методы постпроцессинговой обработки и 
различное программное обеспечение. J. Rossdale и соавт. отме-
чают, что автоматизированный метод трехмерного измерения 
диаметра легочной артерии и ее соотношения с аортой являет-
ся воспроизводимой методикой и в 98% случаев коррелирует с 

Рисунок 17. КТ легких. а — фронтальная реконструкция; б, в, г — аксиальные сре-
зы. а — тромботические массы в просветах правой легочной артерии; б — тромб в 
просвете правой легочной артерии, ее верхнедолевой ветви, тромб в верхнедолевой 
ветви левой легочной артерии; в — расширение правого желудочка, г — «мозаич-
ная перфузия» легких

а б

в г
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ручными 2D-измерениями. Автоматизированные измерения со-
отношения диаметра легочной артерии к аорте идентифициро-
вали больше пациентов с легочной гипертензией.

Первоначальная оценка риска смерти при ТЭЛА основана на 
признаках нестабильности гемодинамики. При отсутствии дан-
ных признаков стратификация основывается, в том числе, на 
оценке функции и размеров правого желудочка (ПЖ). ККТ по-
могает выявить дисфункцию ПЖ. В табл. 11 показаны основные 
количественные КТ‑параметры, в том числе дисфункции ПЖ.

Z. Deng и соавт. отмечают, что диаметр нижней полой вены 
(IVC, максимальный диаметр НПВ по короткой оси, измерен-
ный в грудной клетке) и продольный диаметр легочного ствола 
(L-mPA, измеряется на аксиальном срезе на уровне бифуркации 
легочного ствола) были определены как независимые факторы 
диагностики ТЭЛА, чем больше диаметры — тем выше вероят-
ность ТЭЛА.

L.F. Wong приводят точность, чувствительность, специфич-
ность и площадь под ROC-кривой индекса обструкции Qanadli 
для диагностики ТЭЛА 96,10%, 98,68%, 94,84% и 0,96 соответ-
ственно. Визуализация при КТ инфаркта легкого имело чув-
ствительность для диагностики ТЭЛА – 81,58%, специфичность 
98,76%, точность 93,25% и площадь под ROC-кривой 0,90. Авто-
ры отмечают, что в протоколе описания КТ-АПГ должен обяза-
тельно указываться индекс Qanadli.

Легочная гипертензия (ЛГ) — гемодинамическое и патофи-
зиологическое состояние, которое характеризуется повышением 
давления в легочной артерии более 25 мм рт. ст. Диагностика 
ЛГ является сложной клинико-инструментальной задачей. Для 
инстументальной диагностики ЛГ используют: рентгеногра-
фию органов грудной клетки, эхокардиографию, катетеризацию 
правых отделов сердца, КТ, прямую ангиопульмонографию, 
вентиляционно-перфузионное сканирование легких. Рентге-
нологическая семиотика при ЛГ неспецифичная, может опре-
делятся увеличение размера тени сердца, расширение тени 
легочного ствола и легочных артерий, расширение теней кор-
ней легких, застойные изменения в легких, плевральный выпот. 
Компьютерная томография занимает особое место в диагности-
ческом алгоритме ЛГ, поскольку позволяет неинвазивно оце-
нивать не только легочные сосуды, но и паренхиму легких, 
сердце и средостение. На КТ при ЛГ может выявляться утолщение  



41

междольковых перегородок, плевральный/перикардиальный вы-
пот, увеличение камер сердца, расширение легочного ствола и 
легочных артерий, ТЭЛА и ряд количественных индексов, ис-
пользуемых для системной оценки и динамического наблюде-
ния за заболеванием.

Размер легочного ствола является наиболее простым и ши-
роко используемым количественным показателем при ККТ. 
Измерение проводится на уровне бифуркации легочного ство-
ла, перпендикулярно его длинной оси (рис. 18). Нормальными 
размерами легочного ствола считается: менее 29 мм у мужчин и 
менее 27 мм у женщин. Q.A. Truong с соавт. (2018 г.) предложили 
четырехуровневую классификацию тяжести на основе диаметра 
легочного ствола (табл. 12).

Размер легочного ствола более 29 мм показывает чувстви-
тельность к легочной гипертензии до 97%.

Рисунок 18. КТ-ангиопульмонография, аксиальные срезы. а — легочный ствол рас-
ширен до 37 мм — признаки легочной гипертензии тяжелой степени. б — размер 
легочного ствола — 29,1 мм, размер аорты — 25,6 мм, P/A ratio = 1,1 — признаки 
легочной гипертензии

а б

Таблица 12. 
Соотношение диаметра легочного ствола на КТ  

и тяжести легочной гипертензии

Тяжесть легочной гипертензии
Размер легочного ствола (мм)
Мужчины Женщины

Норма ≤29 ≤27
Легкая степень >29–<31 >27–<31
Умеренная степень 31–34 31–34
Тяжелая степень >34 >34
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Следующим количественным показателем при КТ является 
отношение диаметра легочного ствола к диаметру восходя-
щей аорты (P/A ratio). Измерение диаметра аорты проводится 
на том же уровне, что и измерение легочной артерии (рис. 18). 
Значения P/A ratio > 0,9 считается патологическим и указывает 
на возможное наличие ЛГ, обладает 92% специфичностью для 
повышения давления в легочном стволе > 20 мм рт. ст.

Классификация легочной гипертензии на основе P/A ratio 
включает следующие категории:

•	 Норма: ≤0,9;
•	 Легкая степень: >0,9–1,0;
•	 Умеренная степень: >1,0–1,1;
•	 Тяжелая степень: >1,1.

Индексы ремоделирования правых отделов сердца
Хроническая перегрузка правого желудочка при ЛГ при-

водит к его гипертрофии и дилатации, а также к расширению 
правого предсердия. Количественная оценка этих изменений по 
данным ККТ имеет важное прогностическое значение. Brito J. с 
соавт. (2024 г.) продемонстрировали, что комбинация двух па-
раметров — площади правого желудочка более 23 см² и площа-
ди правого предсердия более 21 см² позволяет предсказывать 
тяжелую ЛГ со 100% специфичностью. Более того, наличие 
обоих параметров выше пороговых значений ассоциировано с 
пятикратным повышением риска смертности в течение периода 
наблюдения.

Дополнительными количественными индексами являются:
—	толщина стенки правого желудочка (в норме ≤ 4 мм, при ЛГ 

≥ 6 мм);
—	угол межжелудочковой перегородки (в норме < 150°, при ЛГ 

> 140° свидетельствует о давлении на правый желудочек);
—	соотношение диаметров правого и левого желудочков (ПЖ/

ЛЖ ratio > 1 указывает на значительную перегрузку).
M. Pienn и соавт. (2024 г.) обнаружили, что соотношение чис-

ла легочных артерий к числу легочных вен с диаметром от 6 до 
10 мм значительно коррелирует с прогностическими маркерами 
при ЛГ и предсказывает низкий и высокий риск смертности.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Количественная КТ позволяет количествен-
но оценить сосудистые заболевания легких, выходя за рамки  
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субъективной визуальной оценки КТ‑семиотики. Индексы при 
ККТ позволяют оценить морфологические, функциональные и 
гемодинамические параметры. Стандартизация протоколов ска-
нирования, внедрение автоматизированных алгоритмов анализа 
способствуют повышению воспроизводимости результатов и их 
клинической значимости. Особую ценность представляет ди-
намическая оценка параметров на фоне терапии, позволяющая 
своевременно корректировать лечебную тактику. Дальнейшее 
развитие ККТ сосудистого русла связано с увеличением точно-
сти автоматической сегментации анатомических структур лег-
кого, применением технологий искусственного интеллекта для 
автоматического измерения индексов и создание стратифициру-
ющих и прогностических по риску клинических моделей.
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2.2.3. Оценка фиброза легких
Интерстициальные заболевания легких (ИЗЛ) представляют 

собой большую группу заболеваний, как правило, неинфекци-
онной или неизвестной этиологии, при которых воспаление 
и фиброз обнаруживаются в различных пропорциях, влияя на 
течение заболевания и ответ на лечение. В клинической кар-
тине данных заболеваний преобладают, в основном: одышка и 
нарушение функции внешнего дыхания. В рентгенологической 
картине: разнообразные двусторонние паттерны поражения ле-
гочного интерстиция. «Золотым стандартом» в диагностике 
ИЗЛ является КТ. Метод позволяет объективно оценивать изме-
нения в легких, выявлять их на более ранних стадиях, отслежи-
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вать изменения в динамике. Однако, традиционная визуальная 
оценка КТ‑семиотики ИЗЛ подвержена значительной субъек-
тивности, меж- и внутриисследовательской вариабельности, 
зависит от опыта специалиста. Количественная КТ предлагает 
решение этих проблем путем автоматизированного числового 
анализа изображений, обеспечивая воспроизводимые и объек-
тивные маркеры фиброзных  изменений в легких.

Полуколичественные индексы.
Полуколичественные методики предполагают перевод визу-

альной информации, получаемой при КТ, в количественные дан-
ные. По сравнению с количественными, полуколичественные 
методики менее воспроизводимы и ограничены человеческим 
фактором и опытом специалистов, использующих их. Полуко-
личественные методики требуют значительных затрат времени 
на их применение и требуют экспертных знаний в области диа-
гностики ИЗЛ.

К полуколичественным методикам относятся:
1. Методика J.H. Warrick (1991 г.). Каждому из 5 призна-

ков, выявляемых на КТ («матовое стекло», субплевральная ло-
кализация изменений, фиброз внутридольковых и междолевых 
перегородок, единичные тонкостенные полости, «сотовое» 
легкое) присваивается от 1 до 3 баллов в зависимости от коли-
чества вовлеченных сегментов обоих легких: 1 балл  — изме-
нения выявлены в 1–3 сегментах; 2 — в 4–9 сегментах; 3 — в 
более 9 сегментах. Максимальное количество баллов по этой 
методике — 30.

2. Методика A.U. Wells (1997 г.). Для оценки по данной ме-
тодике на КТ выбираются аксиальные срезы на 5 уровнях: 1) на 
5 мм ниже деления плечеголовного ствола; 2) середина дуги аор-
ты; 3) бифуркация трахеи; 4) уровень впадения легочных вен в 
левое предсердие; 5) на 1 см выше правого купола диафрагмы 
(рис. 19). На каждом срезе выраженность изменений оценивает-
ся по 3-балльной шкале: 1 балл  — наличие внутридолькового 
фиброза; 2 балла  — умеренные изменения по типу «сотового 
легкого», воздушные полости менее 4 мм в диаметре; 3 балла — 
выраженное «сотовое легкое» с воздушными полостями более 
4 мм в диаметре. Максимальное количество баллов по этой 
методике — 30.
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3. Методика E.A. Kazerooni (1997 г.). Для оценки по данной 
методике на КТ выбираются аксиальные срезы на 3 уровнях:  
1. верхний край дуги аорты; 2. бифуркация трахеи; 3. на 1 см 
выше правого купола диафрагмы. Оценивается только два 
КТ‑признака: 1. распространенность «матового стекла»; 2. выра-
женность ретикулярных изменений и «сотового легкого» (оцен-
ка фиброза). Для каждого легкого  — счет баллов отдельный. 

 Рисунок 19. КТ легких пациента Т., 1958 года рождения, аксиальные срезы, идео-
патический фиброзирующий альвеолит. Оценка легочного фиброза по методике  
A.U. Wells: 24 балла
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Количество баллов для «матового стекла» (% на КТ‑изображе-
нии легкого): 1. 0 баллов: проявления признака отсутствуют;  
2. 1 балл: менее 5%; 3. 2 балла: 5–25%; 4. 3 балла: 25–49%;  
5. 4 балла: 50–75%; 6. 5 баллов: более 75%. Максимальное коли-
чество баллов для «матового стекла» — 30 (для обоих легких). 
Баллы для оценки фиброза: 1. 0 баллов: нет признака; 2. 1 балл: 
утолщение междольковых, внутридольковых перегородок, без 
«сотового» легкого; 3. 2 балла: «сотовое легкое», вовлекающее 
до 25% доли; 4. 3 балла: «сотовое легкое», вовлекающее 25–49% 
доли; 5. 4 балла: «сотовое легкое», вовлекающее 50–75% доли;  
6. 5 баллов: «сотовое легкое», вовлекающее более 75% доли. 
Максимальное количество баллов для оценки фиброза  — 30 
(для обоих легких).

Полуколичественные методики удобны для оценки прогрес-
сирования заболевания, так как позволяют перевести качествен-
ные признаки в количественные, однако, из-за недостаточно 
высокой воспроизводимости и чувствительности строгим ус-
ловием является сканирование пациента в динамике на одном 
и том же аппарате КТ, при одинаковых физико-технических ус-
ловиях и интерпретации результатов одним и тем же опытным 
специалистом. 

Количественные индексы
Денситометрические индексы. Исторически первыми и 

наиболее изученными являются количественные индексы, ос-
нованные на анализе плотности легочной ткани в ед. Х. Индек-
сы были предложены в 1980-х гг. В основе денситометрических 
индексов лежит увеличение плотности паренхимы легких при 
замещении фиброзной тканью. M.J. Gilman и соавт. (1983 г.) 
оценили средние значения КТ всего легкого у пациентов с сар-
коидозом и здоровых людей. Средние значения КТ‑плотности 
всего легкого в группе пациентов с саркоидозом составили  
–610,9 ± 57,3 ед. Х., что было значительно выше, чем в группе 
здоровых лиц (–748,1 ± 31,9 ед. Х.).

Показатели гистограммы плотности.
Гистограмма плотности предоставляет распределение ед. Х. 

для отдельного КТ‑изображения или для всего легкого, позво-
ляя рассчитать среднюю плотность легких, дисперсию, асим-
метрию, энтропию и эксцесс. Эксцесс описывает остроту пика 
гистограммы и обратно пропорционален толщине двух хвостов 
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гистограммы. Поскольку фиброз или воспаление вызывают 
увеличение количества мягких тканей в легких, это увеличи-
вает среднюю плотность легких и, соответственно, уменьша-
ет остроту пика гистограммы (эксцесс) и степень асимметрии 
кривой (рис. 20). При фиброзе гистограмма смещается вправо 
(в сторону более высоких плотностей). Таким образом, сред-
нее значение плотности легочной ткани, асимметрия и эксцесс 
могут использоваться в качестве показателей степени фиброза 
легких. Показано, что эксцесс и асимметрия гистограммы плот-
ности коррелируют с изменениями ФЖЕЛ и общей выживаемо-
стью у пациентов с ИЗЛ.

Еще одним количественным индексом является индекс вы-
сокой степени ослабления (high attenuation area, HAA%). Ин-
декс определяется как процент от общего объема ткани легкого, 
имеющей плотность выше –200 ед. Х. HAA% используется как 
объективный маркер для количественной оценки фиброзных 
изменений. Более высокие значения HAA% коррелируют с 
ухудшением показателей функции внешнего дыхания, в частно-
сти — с форсированной жизненной емкостью легких (ФЖЕЛ).

Недостатком всех денситометрических индексов является то, 
что они не имеют точных пороговых значений, особенно для 
выявления ранних стадии заболевания. В отличие от эмфиземы, 
при фиброзных заболеваниях легких отсутствует стандартный 
пороговый уровень в ед. Х., позволяющий разделить легочную 
ткань на нормальную и патологическую.

Рисунок 20. Гистограмма 
КТ‑плотности легких. Два 
пациента с легкой и тяже-
лой формой идиопатиче-
ского фиброзирующего 
альвеолита (ИФА). Эксцесс 
гистограммы плотности 
легких у пациента с легкой 
формой ИФА (пунктирная 
линия)  — острее и выше, 
чем у пациента с тяжелой 
формой ИФА (непрерыв-
ная линия). Асимметрия 
кривой гистограммы более 
выражена у пациента с тя-
желой формой ИФА (непре-
рывная линия)
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По этим причинам количественная КТ начала эволюциони-
ровать от простых денситометрических измерений к передовым 
алгоритмам, основанным на машинном обучении, радиомике 
и текстурном анализе, которые потенциально могут количе-
ственно оценивать изменения в плотности легочной ткани и 
способны различать визуальные паттерны, аналогичные оценке 
опытного рентгенолога. Однако такие подходы сталкиваются с 
многочисленными проблемами, включая недостаточно точную 
сегментацию структур легких, высокую стоимость разработки 
алгоритмов, наличие большого количества ложноположитель-
ных и ложноотрицательных результатов.

Одним из инструментов анализа изображения легких, осно-
ванных на применении машинного обучения, разработанных 
лабораторией биомедицинских изображений клиники Мейо 
(Рочестер, Миннесота, США), является CALIPER (Computer-
Aided Lung Informatics for Pathology Evaluation and Ratings). 
CALIPER включает сегментацию легких с идентификацией 
и выделением трахеи, крупных бронхов, сосудов и проводит 
объемную количественную оценку пяти КТ‑признаков: нор-
мальное легкое, эмфизема, очаги по типу «матового стекла», 
ретикулярные изменения и «сотовое легкое» (рис. 21). Данные 
признаки измеряются в литрах для всего легкого. Объем очагов 
по типу «матового стекла», ретикулярных изменений и «сото-
вого легкого» суммируется и вычисляется объем общего интер-
стициального поражения легких (ОИПЛ). Соотношение ОИПЛ 

Рисунок 21. КТ органов грудной клетки, аксиальный срез. Цветовое выделение 
паттернов на изображениях, программа CALIPER: нормальная легочная ткань (зе-
леный цвет), участки затемнения по типу «матового стекла» (желтый цвет), рети-
кулярные изменения (оранжевый цвет), «сотовое легкое» (красный цвет)
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вычисляется как отношение объема ОИПЛ к общему объему па-
ренхимы легких. Соотношение ОИПЛ оказались прогностиче-
скими факторами выживаемости.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Эволюция количественной КТ от простых 
денситометрических и гистограммных методик до сложных 
алгоритмов машинного обучения, текстурного анализа, радио-
мики и искусственного интеллекта облегчили не только диагно-
стику, но и прогнозирование течения ИЗЛ. Данные возможности 
предоставляют воспроизводимую, объективную, доступную 
для восприятия информацию, которая может облегчить приня-
тие клинических решений, особенно при динамическом наблю-
дении. Однако, несмотря на преимущества количественной КТ 
и ИИ, все еще существуют препятствия, которые необходимо 
преодолеть. 
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2.3. Кардиология

2.3.1. Оценка коронарного русла и оценка кальциноза 
коронарных артерий

Ишемическая болезнь сердца и инфаркт миокарда остаются, 
вот уже долгое время, на первом месте среди причин смерти от 
сердечно-сосудистых заболеваний в Российской Федерации и 
в мире. Компьютерная томография заняла прочное место в со-
временной кардиологии как метод неинвазивной визуализации 
коронарных артерий. КТ прошла путь от простой визуальной 
оценки и констатации наличия стеноза коронарных артерий до 
количественной КТ, точной оценке степени стеноза, характери-
стики атеросклеротических бляшек и вычисления количествен-
ных индексов, влияющих на стратификации риска и принятие 
клинических решений.
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1. Коронарный кальций
Исследование коронарного кальция (КК) является важной 

диагностической методикой, являющейся косвенным маркером 
общего атеросклероза сосудов. Наличие КК свидетельствует 
о субклиническом атеросклерозе, при этом оценка кальциноза 
при количественной КТ позволяет объективно оценить степень 
поражения коронарных артерий и прогнозировать риск сердеч-
но-сосудистых событий в будущем. Кроме того, кальцификация 
коронарных артерий  — частая находка у пациентов, проходя-
щих КТ по другим показаниям.

Стандартной методикой для исследования КК является без-
контрастная КТ с толщиной среза 2,5–3,0 мм и ЭКГ-синхрониза-
цией. Синхронизация позволяет минимизировать артефакты от 
сердцебиения и получить изображения в диастолическую фазу 
сердечного цикла. Но также доказана возможность оценки КК 
без ЭКГ-синхронизации. Специальное ПО автоматически или 
полуавтоматически вычисляет площадь и плотность кальцини-
рованных бляшек и рассчитывает различные индексы.

Способы анализа коронарного кальция
1. Индекс коронарного кальция (син.: индекс Агатстона, 

кальциевый индекс, coronary artery calcium scoring (CACS), 
кальций-скоринг). Метод предложен Артуром Агатстоном в 
1990 г. Метод является наиболее распространенным и валиди-
рованным способом количественной оценки КК. Расчет индекса 
Агатстона основан на выявлении очагов кальцинации, опреде-
ляемых как зоны с КТ‑плотностью более 130 ед. Х. и площадью 
не менее 1 мм² (или 3 смежных пикселя). Формула расчета для 
каждого выявленного очага: 

Индекс Агатстона = площадь очага (мм²) × коэффициент плотности 
(плотность в очаге: 130–199 ед. Х. = коэффициент 1, 200–299 ед. Х. 
= коэффициент 2, 300–399 ед. Х. = коэффициент 3, более 400 ед. 
Х. = коэффициент 4). Суммарный индекс Агатстона вычисляется 
путем сложения значений всех выявленных очагов в коронарных 
артериях (ствол левой коронарной артерии, передняя нисходящая 
артерия, огибающая артерия, правая коронарная артерия).

На основании индекса коронарного кальция J.A. Rumberger и 
соавт. представили шкалу выраженности атеросклеротических 
изменений в коронарных артериях, ранжирование рисков коро-
нарных событий и тактику ведения пациентов (табл. 13).
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Таблица 13. 
Шкала оценки индекса коронарного кальция 

Индекс коронар-
ного кальция

Риск развития ко-
ронарных событий Клинические рекомендации

0 Очень низкий Общие профилактические 
мероприятия

1–100 Низкий Первичная профилактика СС заболе-
ваний. У пациентов старше 55 лет даже 
наличие низкого балла может быть 
основанием для назначения статинов

100–300 Умеренный Контроль уровня холестерина, моди-
фикация факторов риска. Рекомендова-
на терапия статинами

300–400 Высокий Требуется интенсивная статинотера-
пия и рассмотрение вопроса о назначе-
нии аспирина

более 400 Очень высокий Требуется интенсивная медикаменто-
зная терапия и проведение стресс-те-
стов для выявления ишемии миокарда

2. Объемный индекс (Calcium Volume Score). Данный индекс 
представляет собой объем всех кальцифицированных бляшек с 
плотностью более 130 ед. Х. В отличие от индекса Агатстона, 
объемный индекс не учитывает поправочные коэффициенты на 
КТ‑плотность кальцинированных бляшек, что делает его более 
воспроизводимым, но потенциально менее чувствительным к 
характеристикам бляшки.

3. Индекс массы кальция (Calcium Mass Score). Индекс 
представляет собой абсолютную массу кальция в миллиграм-
мах. Индекс массы кальция является наиболее точным и воспро-
изводимым методом, но для его расчета необходимо применять 
специальный фантом и калибровочные тесты, что потенциально 
ограничивает его применение при рутинных КТ‑исследованиях.

4. Полуколичественная визуальная оценка. Полуколиче-
ственная визуальная оценка коронарного кальция необходима 
при проведении рутинной КТ (в том числе без ЭКГ-синхрониза-
ции) по другим показаниям и проведении оппортунистического 
скрининга КК, когда расчет по методу Агатстона не доступен. 
Специалист визуально оценивает выраженность кальциноза в 
каждой коронарной артерии, используя шкалу (табл. 14). Сум-
марный визуальный балл коррелирует с основными категория-
ми риска.
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Таблица 14. 
Шкала визуальной оценки кальцинированных 

атеросклеротических бляшек в коронарных артериях

Визуальная оценка
Индекс 

коронарного 
кальция

Кардиоваску-
лярный риск

Нет бляшек 0 Очень низкий
Минимальные кальцинированные бляшки 1–100 Низкий
Немного кальцинированных бляшек 100–300 Умеренный
Умеренное количество бляшек 300–400 Высокий
Распространенные бляшки более 400 Очень высокий

Большинство производителей КТ (таких как Siemens 
Healthineers, GE Healthcare, Canon Medical Systems, Philips) пред-
лагают встроенное ПО для анализа КК (рис. 22). Системы пред-
лагают полуавтоматический анализ, при котором рентгенолог 
выделяет коронарные артерии, а программа автоматически вы-
числяет индекс Агатстона и другие индексы.

Системы на основе искусственного интеллекта способны 
сегментировать коронарные артерии и в автоматическом ре-
жиме оценивать индекс коронарного кальция. A.R. Ihdayhid 
и M.T. Winkelmann и соавт. (2022 г.) отмечают существенное  
сокращение время анализа с 13 до 5,9 секунд для полностью ав-
томатизированных систем оценки коронарного кальция. Такая 
эффективность, высокая точность, воспроизводимость делает 
более целесообразным включение автоматизированных систем 
вычисления КК в обычные клинические КТ‑протоколы и скри-
нинговое программы. Автоматизированная оценка КК при КТ 
позволит одновременно оценивать сердечно-сосудистый риск без 

Рисунок 22. а — Программное обеспечение для полуавтоматической оценки коро-
нарного кальция; б — пример отчета по оценке коронарного кальция с вычислени-
ем индекса Агатстона

а б
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необходимости дополнительного облучения и дополнительных 
затрат. ИИ позволит быстро и точно оценить кальцификацию ко-
ронарных артерий и выявить ИБС у бессимптомных пациентов.

2. Оценка коронарного русла
Традиционно, визуализация коронарных артерий осущест-

вляется с помощью субтракционной коронароангиографии 
(КАГ). КАГ до сих пор является «золотым стандартом» оцен-
ки просвета коронарных артерий и степени их стенозов. Однако 
КАГ инвазивна, сопровождается высокой лучевой нагрузкой на 
персонал и пациента, при проведении исследования высок риск 
развития различных осложнений. КАГ не позволяет в полной 
мере оценить состояние сосудистой стенки и морфологию ате-
росклеротической бляшки. Появление компьютерно-томогра-
фической коронароангиографии (КТ‑КАГ) позволило в высоком 
разрешении визуализировать коронарные артерии, проводить 
анатомо-функциональные исследования, такие как — КТ‑фрак-
ционного резерва кровотока (КТ‑ФРК) и КТ‑перфузию миокарда.

Большинство производителей компьютерных томографов 
имеют специализированное полуавтоматическое ПО для оцен-
ки коронарного русла (измерение диаметра, площади) и степени 
стенозов (рис. 23).

Рисунок 23. КТ-коронарография, интерфейс программы для оценки коронарного 
русла и степени стенозов коронарных артерий. а  — аксиальный срез на уровне 
устья левой коронарной артерии (ЛКА) и криволинейные реформаты, показыва-
ющие ход ЛКА; б — трехмерная реконструкция восходящей аорты и части ЛКА

а б
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Современное ПО, на основе машинного обучения и искус-
ственного интеллекта позволяет в автоматическом режиме сег-
ментировать коронарные артерии, оценивать степени стеноза 
артерий с чувствительностью до 87%, специфичностью до 92%, 
определять границы и структуру атеросклеротических бляшек.

Для стандартизации описания результатов КТ‑КАГ и выра-
ботки единых подходов к лечению был предложен специальный 
протокол Coronary Artery Disease Reporting and Data System 2.0 
(CAD-RADS 2.0 (2022), табл. 15).

Таблица 15. 
Шкала оценки стенозов коронарных артерий по CAD-RADS 2.0

Категория
CAD-RADS Степень стеноза Дополнительные

исследования
CAD-RADS N Невозможность интерпрета-

ции результатов
Показаны дополнительные 
исследования

CAD-RADS 0 Отсутствие сужений Не показаны
CAD-RADS 1 1–24%, минимальное 

сужение
Не показаны

CAD-RADS 2 25–49%, сужения легкой 
степени

Не показаны

CAD-RADS 3 50–70%, умеренные сужения Оценить показания к функ-
циональным тестам и оценке 
значимости сужения

CAD-RADS 4 А: 70–99% сужение в одной 
или двух артериях; 
В: стеноз ствола ЛКА более 
50% или стенозы всех 3 арте-
рий более 70%

А: оценить показания к 
функциональным тестам или 
к КАГ; 
В: показана КАГ

CAD-RADS 5 Окклюзия коронарной 
артерии

Показана КАГ

ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Количественная КТ в настоящее время 
играет все более значимую роль не только в прямой визуали-
зации коронарных артерий, степеней их стенозов, но и для ка-
чественной оценки сосудистой стенки, коронарного кальция, 
влияния на клинические подходы к лечению и диагностике 
сердечно-сосудистых заболеваний, стратификации сосудистых 
катастроф, персонализации подходов к назначению профилакти-
ческой терапии. Развитие технологий автоматического анализа 
изображений открывает новые горизонты для оппортунистиче-
ского скрининга сердечно-сосудистых заболеваний, в частности 
ИБС и атеросклероза.
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2.3.2. КТ‑фракционный резерв кровотока  
и КТ‑перфузия миокарда

При КТ‑КАГ возможно получить не только анатомическую 
информацию о строении, степени стеноза коронарных артерий, 
степени кальцинации атеросклеротической бляшки, но и функ-
циональную информацию в виде КТ‑фракционного резерва 
кровотока (КТ‑ФРК) и КТ‑перфузию миокарда. Фракционный 
резерв кровотока определяется как отношение максимального 
кровотока в стенозированной артерии к нормальному макси-
мальному кровотоку в артерии без стеноза. Основой КТ‑ФРК 
является математическое построение трехмерной модели коро-
нарного русла на основе КТ‑срезов и получение значений дав-
ления в каждой конкретной точке сосуда. Внедрение КТ‑ФРК 
позволяет снизить количество проводимых функциональных 
стресс-тестов и КАГ. КТ‑ФРК, в настоящее время, является 
малодоступным инструментом, так как анализ проводятся на 
высоковычислительных компьютерах с использованием специ-
ального программного обеспечения (рис. 24).
Интерпретация значений КТ‑ФРК:

•	 более 0,80 — норма, гемодинамически-незначимый стеноз;
•	 0,76–0,80 — пограничные значения;
•	 0,70–0,75 — умеренно значимый стеноз;
•	 менее 0,70 — гемодинамически-значимый стеноз.

Рисунок 24. КТ‑коронароангиография с применением технологии КТ‑ФРК
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Производные от КТ‑ФРК индексы:
1. ∆КТ‑ФРК (трансстенотический градиент) — разница зна-

чений КТ‑ФРК проксимальнее и дистальнее стеноза. Данный по-
казатель позволяет оценить вклад конкретного стеноза в общее 
снижение перфузионного давления. Порог ∆КТ‑ФРК > 0,12 де-
монстрирует высокую специфичность для выявления значимого 
стеноза артерии.

2. Индекс функциональной нагрузки (functional burden 
index)  — интегральный показатель, учитывающий количество 
гемодинамически-значимых стенозов, их локализацию и объем 
миокарда, находящийся в зоне риска.

Массив данных, полученных при КТ‑КАГ, может также ис-
пользоваться для анализа КТ‑перфузии миокарда. Это в осо-
бенности удобно, так как нет необходимости дополнительного 
сканирования и увеличения лучевой нагрузки на пациента.  
В основе метода КТ‑перфузии лежит визуализация прохождения 
йодсодержащего контрастного препарата через миокард во вре-
мя сканирования. При КТ‑перфузии миокарда визуализируются 
зоны пониженного накопления контраста, свидетельствующие о 
гипоперфузии данного сегмента, что может быть связано со сте-
нозом соответствующей коронарной артерии или о зоне рубцо-
вых постишемических изменений. КТ‑перфузия миокарда может 
быть статической и динамической.

Индексы при КТ‑перфузии миокарда:
1. Миокардиальный кровоток (Myocardial Blood Flow, 

MBF). Это основной количественный показатель, отражающий 
объем крови, протекающий через 100 мл ткани миокарда в ми-
нуту (мл/100 мл/мин). Снижение MBF является наиболее специ-
фичным признаком ишемии. В многоцентровых исследованиях 
показано, что пороговые значения MBF для выявления гемоди-
намически значимых стенозов варьируют в широких пределах 
(от 75 до 164 мл/100 мл/мин), что требует стандартизации прото-
колов и, возможно, применения индексных показателей.

2. Резерв миокардиального кровотока (Myocardial Flow 
Reserve, MFR). Рассчитывается как отношение стрессового 
MBF к MBF в покое. MFR является интегральным показателем, 
отражающим вазодилататорный резерв коронарного русла. Его 
снижение свидетельствует о многососудистом поражении или 
микроваскулярной дисфункции.
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3. Объем ишемизированного миокарда (Ischemic 
Myocardial Volume, IMV). Современные программные пакеты 
позволяют не только определить наличие дефекта перфузии, но 
и рассчитать его объем. Процент ишемизированного миокарда 
(%IMV) является мощным предиктором неблагоприятных сер-
дечно-сосудистых событий.

4. Коэффициент трансмиокардиальной перфузии (trans-
myocardial perfusion ratio, TPR) рассчитывается как отношение 
плотности в ед. Х. субэндокардиального слоя миокарда к плот-
ности субэпикардиального слоя миокарда. Этот коэффициент 
в норме близок к 1,0 (субэндокардиальный кровоток несколько 
выше). Снижение TPR менее 0,96 свидетельствует о ишемии.

Перфузионные КТ‑карты строятся и анализируются с помо-
щью специализированного ПО. Часть программ — встроены в 
рабочие станции компьютерных томографов (SyngoCT DE Heart 
PBV (Siemens Healthineers), Canon Medical Systems), часть — яв-
ляются внешними разработками. Все программы выполняют 
сегментацию миокарда, вычитание костных структур, коррек-
цию артефактов (двигательных, инструментальных) и построе-
ние перфузионных карт (рис. 25).

Рисунок 25. Программное обеспечение для оценки КТ‑перфузии миокарда
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2.3.3. Оценка атеросклеротической бляшки
В настоящее время фокус внимания кардиологов и рентгено-

хирургов смещается в сторону не просто констатации наличия 
атеросклероза и стеноза коронарных артерий, а на комплексный 
анализ состава атеросклеротической бляшки (АСБ). КТ‑КАГ 
позволяет, в том числе, определять наличие и степень атеро-
склеротического поражения коронарных артерий, оценивать 
структуру АСБ, выявлять признаки ее нестабильности. Иссле-
дования SCOT-HEART и PROMISE убедительно продемон-
стрировали, что характеристики АСБ являются ключевыми 
предикторами неблагоприятных сердечно-сосудистых событий.

Количественный анализ АСБ включает полуавтоматическую 
или автоматическую сегментацию коронарной артерии, визуа-
лизацию ее просвета, идентификацию и характеристику различ-
ных параметров АСБ (табл. 16).

Таблица 16. 
Количественные и полуколичественные КТ‑характеристики 

атеросклеротических бляшек 

Название Единицы 
измерения Характеристика

Полуколичественные методы, признаки АСБ высокого риска
Позитивное ремоделирова-
ние коронарной артерии на 
фоне накопления атеромато-
зных масс

Компенсаторный механизм адаптации сосуда и 
кровотока к атеросклерозу, при котором наруж-
ный диаметр артерии увеличивается в размере, 
несмотря на накопление атероматозных масс в ее 
стенке

Низкая плотность бляшки 
(менее 30 ед. Х.)

Указывает на большое липидное ядро

Симптом «пятнистой» каль-
цинации (Spotty calcifications)

Наличие мелких, отдельных кальцинатов внутри 
бляшки

Симптом «кольца» (napkin-
ring sign)

Кольцевидное повышение плотности по перифе-
рии бляшки, окружающее низкоплотное ядро

Неровный контур/разрыв Нечеткость контуров, указывающих на наруше-
ние целостности фиброзной покрышки

Количественные индексы
Общий объем бляшки (Total 
Plaque Volume, TPV)

мм³ Суммарный объем всех АСБ в анали-
зируемом русле

Объем некротического ядра 
(Necrotic Core Volume)

мм³ Показатель имеет корреляцию с раз-
витием инфаркта миокарда

Индекс ремоделирования 
(Remodeling Index, RI)

у.е. Отношение диаметра сосуда на уров-
не бляшки к диаметру сосуда прокси-
мальнее бляшки. RI более 1,2 является 
признаком АСБ высокого риска



62

Согласно рекомендациям Американского колледжа кардио-
логии (American College of Cardiology, ACC) 2025 г. АСБ можно 
контролировать в динамике с интервалом 2–5 лет, клиниче-
ски-значимым прогрессированием считается увеличение обще-
го объема АСБ (TPV) на ≥10–20 мм³/год.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Количественная КТ‑КАГ привносит в ди-
агностику сердечно-сосудистых заболеваний много важных 
индексов и показателей, влияющих на тактику ведения, лече-
ния и наблюдения за пациентами кардиологического профиля. 
КТ‑ФРК позволяет интегрировать функциональную информа-
цию в анатомическую картину в рамках одной КТ‑КАГ. Коли-
чественная КТ‑перфузия миокарда представляет собой новый 
способ визуализации и оценки объема ишемии миокарда. Ха-
рактеристики атеросклеротической бляшки и общий объем АСБ 
становятся основными факторами принятия тактических клини-
ческих решений.
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2.3.4. Оценка паракардиального жира
Паракардиальная жировая ткань обладает выраженной мета-

болической и эндокринной активностью, в отличии от висце-
ральной жировой ткани. Паракардиальная ткань секретирует 
цитокины, адипокины и факторы роста. Современные методики 
количественной КТ позволяют визуализировать паракардиаль-
ную жировую ткань и количественно ее оценивать.

Выделяют три основных типа паракардиальной жировой 
ткани:

1. Эпикардиальная жировая ткань (Epicardial Adipose 
Tissue, EAT) располагается непосредственно между миокардом 
и висцеральным листком перикарда, без разделяющей фасци-
альной границы. Эмбриологически происходит из мезодермы и 
кровоснабжается ветвями коронарных артерий. Непосредствен-
но контактирует с миокардом.
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2. Перикардиальная жировая ткань (Paracardial/
Pericardial Adipose Tissue, PAT) располагается кнаружи от па-
риетального листка перикарда, в средостении. Эмбриологически 
происходит из мезенхимы и кровоснабжается из ветвей вну-
тренней грудной артерии.

3. Перикоронарная жировая ткань (Pericoronary Adipose 
Tissue, PCAT) представляет собой часть эпикардиальной жи-
ровой ткани, непосредственно прилежащую к стенкам коро-
нарных артерий. Именно эта жировая ткань в наибольшей 
степени вовлечена в локальные воспалительные процессы при 
атеросклерозе.

В клинической практике можно анализировать все три типа 
ткани отдельно, что сталкивается с определенными технически-
ми сложностями, можно анализировать все три типа жировой 
ткани совместно, без разделения.

Количественные и полуколичественные индексы:
1. Толщина паракардиальной жировой ткани измеряется 

на аксиальных КТ‑срезах по короткой оси на уровне фиброзного 
кольца или межжелудочковой борозды. Референсные значения 
индекса не утверждены, но считается, что нормальные значения 
толщины жира  — менее 5 мм, признаки ожирения  — более 5 
мм. Толщина жира более 5 мм ассоциирована с ИБС, субклини-
ческим атеросклерозом и метаболическим синдромом.

2. Объем эпикардиальной жировой ткани (EAT Volume, 
EATV) является наиболее изученным количественным пара-
метром. Измерение проводится путем трехмерной сегмента-
ции жировой ткани с плотностью от –190 ед. Х. до –30 ед. Х. 
в анатомических границах перикарда. Референсные значения 
объема эпикардиального жира варьируют в зависимости от 
пола, возраста, индекса массы тела и расовой принадлежности.  
В среднем у здоровых лиц объем EAT составляет 68–110 см³.  
Показатель >125 см³ у мужчин и >100 см³ у женщин рассма-
тривается как фактор повышенного кардиоваскулярного риска. 
Оценка динамического изменения объема эпикардиального 
жира может служить маркером эффективности терапевтических 
вмешательств, направленных на снижение риска сердечно-сосу-
дистых событий.

3. Объем паракардиальной жировой ткани — объем и эпи-
кардиальной и перикардиальной жировой ткани, плотность от 
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–190 до –30 ед. Х., референсные значения: объем более 200 мл — 
высокий риск сердечно-сосудистых событий.

4. Индекс объема перикардиального жира (Pericardial 
Fat Ratio, PFR)  — показатель, предложенный D. Dey и соавт. 
(2008 г.), представляющий собой отношение объема перикарди-
ального жира к объему сердца. Данный индекс позволяет ниве-
лировать индивидуальные различия в размерах сердца и может 
быть более информативным при сравнении пациентов различ-
ной комплекции.

5. Средняя плотность паракардиальной жировой ткани 
(Mean EAT Attenuation) отражает не только количество, но и 
качественные характеристики жировой ткани. В норме средняя 
плотность жира составляет –80 — –95 ед. Х. Более высокие зна-
чения плотности ассоциированы с фиброзными изменениями и 
снижением метаболической активности.

6. Индекс плотности перикоронарной жировой ткани  — 
наиболее динамично развивающийся показатель в современной 
литературе. Повышение плотности жира отражает накопление 
фиброзной ткани под действием провоспалительных цитокинов 
из сосудистой стенки  и является косвенным признаком воспа-
ления и атеросклероза. На КТ перикоронарная жировая ткань с 
помощью специального программного обеспечения идентифи-
цируется как цилиндр около коронарной артерии с плотностью 
от –190 до –30 ед. Х.

Для автоматической сегментации паракардиального жира и 
его оценке предложено несколько программ. Например, QFAT 
(Cedars-Sinai Medical Center), Aquarius Workstation (TeraRecon), 
Vitrea Advanced (Canon Medical). ПО сегментирует сердце, вы-
деляет воксели жировой ткани в заданном диапазоне плотности 
и рассчитывает  объемные показатели. Российские разработ-
ки: EPIFAT (Томский НИМЦ — ТПУ), СПО оценки паракарди-
альной жировой ткани (ОГУ имени И.С. Тургенева). На рис. 26 
представлено ПО с сегментированными сердцем и перикарди-
альной жировой тканью.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Количественная КТ при оценке паракарди-
альной жировой ткани представляет несколько количественных 
и качественных индексов, имеющих неоспоримую клиническую 
ценность. Кроме того, основой удобства применения данных 
индексов лежит в возможности их применения при рутинных 
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исследованиях органов грудной клетки, без необходимости за-
трат на дополнительные исследования, т.е. позволяет перейти 
к оппортунистическому скринингу социально-значимых сер-
дечно-сосудистых заболеваний. Программное обеспечение 
позволяет автоматически оценивать линейные, объемные и ден-
ситометрические характеристики паракардиальной жировой 
ткани, что создает предпосылки для широкого внедрения дан-
ной методики в рутинную клиническую практику.
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Рисунок 26. КТ органов 
грудной клетки. ПО для 
сегментации при количе-
ственной КТ перикардиаль-
ного жира
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2.4. Оценка жирового гепатоза печени
Жировой гепатоз (син.: ЖГ, жировая инфильтрация печени, 

стеатоз, жировая дистрофия печени)  — довольно распростра-
ненное заболевание, поражающая до 15% населения. Гепатоток-
сичностью обладают большое количество непроизводственных 
и производственных веществ. «Золотым стандартом» диагно-
стики ЖГ является биопсия печени с гистологическим исследо-
ванием препарата. Однако методика инвазивна и не может быть 
использована для массовой диагностики и скрининга. В связи с 
этим возрастает роль неинвазивных методов визуализации. КТ 
занимает особое место среди данных методик благодаря широ-
кой доступности, использовании алгоритмов полуавтоматиче-
ской и автоматической денситометрии печени и возможности 
оппортунистического скрининга ЖГ при КТ‑исследованиях, вы-
полняемых по другим показаниям.

КТ позволяет оценить плотность печени в единицах Хаунс
филда. По литературным данным в норме плотность не 
контрастированной печени составляет 65 ± 10 ед. Х., селезенки —  
45 ± 5 ед. Х. Жировая ткань имеет отрицательные значения в ед. 
Х., поэтому, при увеличении жировой ткани плотность органа 
снижается. Измерение плотности печени рекомендуется выпол-
нять на нативных безконтрастных КТ, при введении йодсодер-
жащего контрастного вещества плотностные характеристики 
печени изменяются.
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Индексы жирового гепатоза:
1. Абсолютная плотность печени.
Наиболее простой и широко используемый индекс — средняя 

плотность паренхимы печени, измеренная в нескольких регио-
нах интереса (ROI). Пороговые значения КТ‑плотности по степе-
ням выраженности ЖГ приведены в табл. 17.

Таблица 17. 
Плотностные характеристики печени при КТ и степень 

выраженности жирового гепатоза
Плотность печени при 

КТ (ед. Х.)
Степень выраженности 

жирового гепатоза
Количество поражен-
ных гепатоцитов (%)

60–45 Легкая 5–33%
45–35 Средняя 33–50%
35–20 Тяжелая 50–66%
Менее 20 Выраженная Более 66%

2. Печеночно-селезеночный индекс (liver-spleen CTL-S), ко-
торый определяется как разница между средними значениями 
КТ‑плотности паренхимы печени и селезенки. Селезенка в нор-
ме не накапливает жир и служит стабильным маркером. Порого-
вые значения индекса приведены в табл. 18.

Таблица 18. 
Значения и интерпретация печеночно-селезеночного индекса

Печеночно-селезеночный 
индекс CT-CTL-S (ед. Х.)

Содержание жира в 
гепатоцитах (%) Степень стеатоза

Больше 5 <5 Норма
От –5 до –10 6–20 Легкая
–10 до –5 20–30 Средняя
Меньше –10 >30 Тяжелая

3. Печеночно-селезеночное соотношение (liver-spleen 
CTL/S), которое определяется как отношение КТ‑плотности па-
ренхимы печени к КТ‑плотности паренхимы селезенки. Порого-
вые значения отношения приведены в табл. 19.

Таблица 19. 
Значения и интерпретация печеночно-селезеночного соотношения

Печеночно-селезеночное 
соотношение CT-CTL/S

Содержание жира в 
гепатоцитах (%) Степень стеатоза

>0,9 <5 Норма
0,8–0,9 6–20 Легкая
0,7–0,8 20–30 Средняя
<0,7 >30 Тяжелая



69

4. Индекс контрастности печень-внутрипеченочные со-
суды. Индекс — качественный. В норме плотность паренхимы 
печени превышает плотность крови во внутрипеченочных сосу-
дах. Индекс основывается на сравнении контрастности паренхи-
мы печени и крупных сосудистых структур на ее фоне (табл. 20).

Таблица 20. 
Критерии индекса контрастности печень-внутрипеченочные 

сосуды
Степень выражен-

ности стеатоза Критерии

Норма Плотность паренхимы печени выше плотности пече-
ночных сосудов на ее фоне

Легкая Плотность паренхимы печени выше плотности сосудов, 
но эта разница небольшая, поэтому сосуды плохо 
дифференцируются

Средняя Плотность паренхимы печени и сосудов одинаковая, 
поэтому сосуды не удается дифференцировать

Тяжелая Плотность сосудов выше плотности паренхимы печени, 
сосуды выглядят гиперплотными

Индекс обладает высокой специфичностью, но умеренной 
чувствительностью.

Выявление ЖГ при КТ следует рассматривать как маркер 
кардиометаболического риска. Пациенты с КТ‑признаками ЖГ 
имеют более высокую вероятность артериальной гипертензии, 
сахарного диабета, дислипидемии. Выявление ЖГ при КТ мо-
жет быть предложено в качестве оппортунистического скри-
нинга (при низкодозовых КТ при скрининге рака легкого, при 
КТ‑колонографии) и соответствующей клинической насторо-
женности лечащего врача к метаболическим рискам пациента.

КТ‑плотность печени можно измерять ручным способом с по-
мощью базовых инструментов рабочих станций компьютерных 
томографов путем размещения областей интереса (ROI) на про-
извольных областях органа (рис. 27). Кроме того, большинство 
производителей КТ разработали специальное ПО для автома-
тического оконтуривания печени, разделение печени на доли и 
сегменты, выделение сосудистых структур, расчет плотности 
паренхимы печени.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Количественная КТ представляет инстру-
менты для удобных и воспроизводимых методик оценки жиро-
вого гепатоза. Использование денситометрических индексов, 
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измеренных ручным или автоматическим способами, позволя-
ет диагностировать стеатоз без использования инвазивных ме-
тодик. Оппортунистический скрининг при КТ‑исследованиях, 
выполняемых по другим показаниям, расширяет возможности 
раннего выявления жирового гепатоза.
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Рисунок 27. КТ органов брюшной полости, аксиальный срез. Два ROI помещены 
на печень, три ROI помещены на селезенку. Средняя плотность печени: 35 ед. Х., 
средняя плотность селезенки: 48 ед. Х. По абсолютной плотности печени степень 
жирового гепатоза соответствует тяжелой степени. Печеночно-селезеночный ин-
декс: -13 ед. Х. (ЖГ тяжелой степени). Печеночно-селезеночное соотношение: 0,73 
(ЖГ средней степени). Индекс контрастности печень-сосуды: средняя степень 
выраженности (внутрипеченочные сосуды не дифференцируются от паренхимы 
печени).
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2.5. Количественная КТ в неврологии

2.5.1. Перфузионная КТ
Перфузионная компьютерная томография  — функциональ-

ная методика, позволяющая получить качественную и коли-
чественную оценку параметров кровотока на капиллярном 
уровне в определенном органе или системе. В разрезе невроло-
гии перфузионная КТ широко используется при визуализации 
ишемического инсульта, проведении дифференциальной ди-
агностики объемных образований головного мозга и рециди-
вов глиальных опухолей. Методика основана на динамическом 
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сканировании во время внутривенного болюсного введения 
йодсодержащего контрастного вещества и анализе временных 
изменений КТ‑плотности тканей. Клиническая значимость 
перфузионной КТ при ишемическом инсульте головного моз-
га заключается в возможности по перфузионным параметрам 
разделить область необратимого повреждения головного мозга 
(ядро), от области потенциально обратимого повреждения (пе-
нумбра), что определяет тактику для проведения тромболитиче-
ской терапии и/или тромбоэкстракции.

Физической основной перфузионной КТ является зависимость 
между накоплением контрастного вещества в ткани и концен-
трацией контрастного вещества в крупном сосуде. Для голов-
ного мозга: степень перфузии зависит от скорости и объема 
кровотока через сосуды большой емкости (внутренние сонные 
артерии и их интракраниальные ветви) и через капиллярное 
русло вещества головного мозга.

Церебральная перфузия оценивается по нескольким 
параметрам:

1. Скорость мозгового кровотока (СМК, Cerebral Blood 
Flow, CBF) — количество крови, проходящей через единицу объ-
ема мозговой ткани в течение определенного периода времени. 
Референсные значения: серое вещество — 50–80 мл/100 г/мин;  
белое вещество  — 20–30 мл/100 г/мин. При СМК менее  
20 мл/100 г/мин снижается скорость синаптической передачи 
(клиника соответствует острому нарушению мозгового кровоо-
бращения), но изменения обратимы в случае увеличения СМК. 
При СМК ниже 10–15 мл/100 г/мин происходит гибель нейронов 
через 5–10 минут.

2. Объем мозгового кровотока (ОМК, Cerebral Blood 
Volume, CBV) — количество крови в единице объема ткани моз-
га, измеряется в мл/100 г. Хорошо васкуляризированные участ-
ки мозговой ткани (кора, базальные ядра) имеют более высокий 
уровень ОМК, чем белое вещество.

3. Среднее время транзита контрастного препарата (СВТ, 
Mean Transit Time, MTT) — среднее время прохождения крови 
через сосудистое русло (секунды). Референсные значения: серое 
вещество — 3,5–5,0 с; белое вещество — 4,5–6,0 с.

4. Время до пика (Time To Peak — TTP) — время от начала 
введения контрастного вещества до достижения максимальной 
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его концентрации в ткани. Является полуколичественным пара-
метром, чувствительным к задержкам поступления контраста.

Для дифференциальной диагностики необратимого и обрати-
мого ишемического повреждения используются пороговые зна-
чения перфузионных параметров:

Ядро инфаркта (необратимое повреждение):
•	 CBF < 10–15 мл/100 г/мин;
•	 CBV < 2,0 мл/100 г (при абсолютных измерениях);
•	 относительный CBV < 40% от симметричного участка кон-

тралатерального полушария.

Пенумбра (обратимая ишемия):
•	 снижение CBF при сохранном или умеренно сниженном 

CBV;
•	 увеличение MTT > 145–150% от нормы;
•	 TTP > 4–6 секунд задержки относительно симметричной 

области.

5. Коэффициент несоответствия (Mismatch Ratio)
Клинически значимый показатель, определяющий соотноше-

ние объема пенумбры к объему ядра инфаркта:
Mismatch Ratio = (объем пенумбры) / (объем ядра).

Значение коэффициента >1,8 (при минимальном объеме ядра 
<70 мл) служит основанием для проведения реперфузионной те-
рапии за пределами стандартного терапевтического окна.

Обработка данных КТ‑перфузии, построение перфузионных 
карт, корректировка неточностей при сканировании осущест-
вляется с использованием специализированного программного 
обеспечения. ПО либо встроено в рабочие станции томографов 
(рис. 28), либо представляют собой независимые решения. Рас-
чет параметров перфузии и построение параметрических карт 
обычно выполняется в автоматическом режиме.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Количественная КТ, как методика ко-
личественной оценки гемодинамики в различных органах и 
системах, в частности — в оценке нарушений мозгового кровоо-
бращения, прочно вошла в рутинную клиническую практику, в 
клинические рекомендации и влияет на тактику ведения паци-
ентов. Перфузионная КТ является одной из первых визуализи-
рующих методик, с помощью которой могут быть обнаружены 
самые ранние признаки нарушения мозгового кровообращения. 
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Кроме того, методика ценна возможностью дифференциров-
ки обратимых и необратимых изменений в веществе головного 
мозга. Перспективы дальнейшего развития методики связаны с 
совершенствованием математических моделей перфузионных 
параметров, внедрением низкодозовых протоколов сканирова-
ния, внедрении автоматического анализа на основе машинного 
обучения и искусственного интеллекта.
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Рисунок 28. КТ-перфузия головного мозга. Перфузионные карты, отражающие в 
цвете основные перфузионные параметры. а — объем мозгового кровотока (CBV), 
б — скорость мозгового кровотока (CBF), в — среднее время транзита контрастно-
го препарата (MTT), г — время до пика (Tmax)

а б

в в
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2.5.2. Количественная оценка гематом и кровоизлияний
Геморрагический инсульт занимает второе место по распро-

страненности после ишемического инсульта среди нарушений 
мозгового кровообращения. Внутричерепные травматические 
гематомы выявляются у 9,5–31% пациентов с черепно-мозговой 
травмой. Количественная КТ позволяет измерить размеры, объем,  
оценить характеристики гематомы, локализацию, а также сте-
пень ее воздействия на структуры головного мозга, степень  



76

дислокации срединных структур. Все эти характеристики очень 
важны для выбора тактики ведения пациентов и выбора вида 
лечения. 

Количественные и полуколичественные индексы в  
КТ‑оценке гематом:

1. Оценка объема гематомы, способ Tada: V = (a × b × c) / 2, 
где:

•	 a — наибольший размер гематомы на аксиальном КТ‑срезе 
(в см);

•	 b — перпендикуляр к a на том же срезе (в см);
•	 c — количество аксиальных срезов, на которых визуализи-

руется гематома, умноженное на толщину среза (в см).
Данный метод расчета объема демонстрирует завышение зна-

чений, среднее завышение: +4,65 мл.
2. Оценка объема гематомы, мануальный способ: 

V = Σ (Sᵢ × d), где:
•	 Sᵢ  — площадь гематомы на каждом КТ‑срезе, обведенной 

вручную (см²);
•	 d — толщина КТ‑среза (см). 
3. Эмпирический способ оценки гематомы. Основан на 

оценке максимального размера гематомы на аксиальном КТ‑сре-
зе (табл. 21).

Таблица 21. 
Эмпирический метод оценки объема внутримозговой гематомы 
Максимальный диаметр гематомы 

на аксиальном срезе КТ (см)
Характеристика 

гематомы Объем (мл)

Не более 3 Малая До 20
3–4,5 Средняя 20–45
Более 4,5 Большая Более 45

Способ показал высокую степень корреляции между объемом 
и максимальным диаметром ВМГ (r=0,84).

4. Оценка КТ‑плотности гематомы. Важным направлени-
ем количественного анализа является оценка плотностных ха-
рактеристик гематомы, которые могут отражать активность 
кровотечения и прогнозировать его продолжение. Динамика 
КТ‑плотности в зависимости от времени развития гематомы 
представлена в табл. 22.
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Рисунок 29. КТ головного мозга. Программа для оценки внутримозговых гематом. 
Объем гематомы 55,1 см3, максимальный размер 69,6 мм, минимальный размер 40,0 
мм

Таблица 22. 
Динамика КТ‑плотности гематомы в зависимости от времени, 

прошедшего от начала кровоизлияния

Время развития гематомы Визуальная характери-
стика на КТ

КТ‑плотность 
(ед. Х.)

Острейшая (до 12 ч) Высокая плотность Более 80
Острая (12 ч – 2 дня) Высокая плотность 60–80
Ранняя подострая (2–7 дней) Высокая плотность 40–60
Поздняя подострая (8 дней – 1 
месяц)

Плотность, как у окру-
жающей мозговой ткани

30–40

Хроническая (более 1 месяца) Низкая плотность 10–15
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Программное обеспечение, предложенное для оценки внутри-
мозговых гематом, автоматически или полуавтоматически сег-
ментирует головной мозг, часть программ имеют возможность  
корректировки изображений по осям (при неправильной  
укладке пациента), строят 3D-модель гематомы, рассчитывают 
линейные размеры, объем, КТ-плотность (рис. 29).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Точное определение объема и плотност-
ных характеристик внутримозговой гематомы остается важной 
характеристикой в определения лечебной тактики. Количе-
ственная КТ внутричерепных кровоизлияний прошла путь от 
простого мануального вычисления объема гематом до высоко-
точных автоматических систем.
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2.6. Оценка саркопении
Термин «саркопения» (от греч. sarcs — плоть и penia — дефи-

цит) предложен в 1989 г. Ирвингом Розенбергом для описания 
возрастной потери мышечной массы. В настоящее время поня-
тие саркопения включает в себя не только потерю мышечной 
массы, но и снижение мышечной силы (консенсус Азиатской 
рабочей группы по саркопении (2020, Asian Working Group for 
Sarcopenia (AWGS). Скелетная мышечная масса уменьшается 
ежегодно, начиная с 30 лет на 0,1–0,5% с резким ускорением 
процесса после 65 лет. Сила мышц бедра снижается на 10–15% 
за десятилетие после 40 лет и на 25–40% за десятилетие после 
70 лет. Саркопения снижает качество жизни пациентов, является 
предиктором прогрессирования хронических заболеваний, уве-
личивает число падений, переломов, увеличивает частоту после-
операционных осложнений и связана с увеличением смертности 
от всех причин.

Современная диагностика саркопении основывается на ком-
плексной оценке трех компонентов: мышечной массы, мышеч-
ной силы и физической работоспособности. Количественная КТ 
позволяет не только оценивать мышечную массу, но и оценивать 
структуру (жировую дегенерацию) мышц. ККТ позволяет оце-
нивать мышцы туловища, чаще всего выбирается уровень L3 по-
ясничного позвонка, так как на этом уровне суммарная площадь 
мышц наилучшим образом коррелирует с общим объемом мы-
шечной ткани тела.

КТ‑индексы саркопении:

1. Скелетно-мышечный индекс L3 (син.: СМИ L3, индекс 
мышечной массы (ИММ), skeletal muscle index (SMI L3) 
равный отношению площади скелетной мускулатуры (skeletal 
muscle area (SMA), см2) на уровне тела L3 позвонка (прямая и ко-
сые мышцы живота, подвздошно-поясничная мышца, мышца, 
выпрямляющая позвоночник) к квадрату роста пациента (м2). 
Пороговое значение СМИ L3 для мужчин составляет 55 см2/м2, 
для женщин — 39 см2/м2, ниже порога — саркопения.
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2. Индекс поясничной мышцы (син.: ИПМ, psoas muscle 
index (PMI) равный отношению площади поясничной мышцы 
(см2) на уровне тела L3 позвонка к квадрату роста пациента (м2). 
Пороговые значения ИПМ для саркопении: менее 4,9 см²/м² для 
мужчин и менее 2,4 см²/м² для женщин. ИПМ менее точен, по 
сравнению с СМИ, поскольку оценивает изолированно только 
поясничную мышцу.

3. Средняя плотность мышц (син.: skeletal muscle density 
(SMD) — средние значения КТ‑плотности мышц. Средняя плот-
ность мышц в норме: 30–100 ед. Х., при жировой дегенерации 
мышц происходит снижение их плотности.

4. Содержание внутримышечной жировой ткани (син.: 
СВЖТ, intramuscular adipose tissue content (IMAC) — отноше-
ние КТ‑плотности мышцы к КТ‑плотности подкожно-жировой 
клетчатки. Чем выше значение СВЖТ, тем более выражена жи-
ровая инфильтрация мышц.

5. Индекс JOHAS (Judgment of Objective Hyper-steatosis and 
Atrophy in Sarcopenia). Индекс учитывает одновременно и пло-
щадь и качество (плотность) мышц. Индекс рассчитывается на 
аксиальном КТ‑срезе на уровне L4 позвонка по формуле:

JOHAS = (площадь подвздошно-поясничной мышцы и мыш-
цы, выпрямляющей позвоночник (см²) / рост пациента (см)) × 
(плотность мышц (ед. Х.)) + 108.

Пороговые значения 43  — для мужчин, 32  — для женщин. 
Индекс показал высокую чувствительность (до 77,2%), специ-
фичность (до 83,6%) и значения площади под ROC-кривой (до 
0,88) для диагностики саркопении.

Программное обеспечение для оценки саркопении
Основной функционал имеющегося ПО заключается в авто-

матической сегментации и оконтуривании мышц на опреде-
ленном уровне, вычислении площади и плотности в ед. Х. (рис. 
30). ПО может автоматически выбирать срез для сегментации, 
а может требовать вмешательства врача. Существует несколько 
программных решений для оценки мышц: sliceOmatic, OsiriX, 
ImageJ/Fiji, Mimics, CoreSlicer, SarcoMeas, 3D Slicer и др.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Количественная КТ является наиболее точ-
ной методикой оценки саркопении и характеристик скелетных 
мышц. Перспективным видится использование программ для 
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автоматического анализа КТ‑изображений для оппортунисти-
ческого скрининга КТ, выполненных по другим показаниям. 
Внедрение этих технологий в повседневную работу врача-рент-
генолога и клинициста позволит перейти к индивидуальному 
подходу к каждому пациенту. Однако, до сих пор остается ряд не 
решенных вопросов по стандартизации методики, по популяци-
онным исследованиям для определения референсных значений 
индексов для каждой из групп, по выбору клинической тактики: 
наблюдение/профилактика/лечение, нет четких временных кри-
териев для оценки изменений в динамике.
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Рисунок 30. КТ органов брюшной полости, аксиальный срез на уровне L3 позвонка. 
ПО для оценки саркопении, фиолетовым цветом выделены скелетные мышцы (пря-
мая и косые мышцы живота, подвздошно-поясничная мышца, мышца, выпрямля-
ющая позвоночник)
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ГЛАВА 3. БУДУЩЕЕ КОЛИЧЕСТВЕННОЙ 
КОМПЬЮТЕРНОЙ ТОМОГРАФИИ. 

АВТОМАТИЧЕСКАЯ СЕГМЕНТАЦИЯ 
И АНАЛИЗ. РАДИОМИКА

Компьютерная томография традиционно рассматривается как 
метод медицинской визуализации нормальной и вариативной 
анатомии и КТ‑семиотики, которые отображаются на диагно-
стических изображениях. Но в КТ‑изображении «зашит» огром-
ный массив цифровых данных, который может быть извлечен, 
рассчитан, обработан и интегрирован с другой, в том числе кли-
нической информацией. Этот путь сопряжен с преодолением 
серьезных технических и математических препятствий в виде 
стандартизации протоколов сканирования, создания однород-
ных обучающих массивов данных, нивелирования артефактов, 
сопоставления с клинической информацией и индексами стра-
тификации клинических рисков, но, одновременно, открывает 
путь к персонализированной медицине.

Автоматическая сегментация и анализ:  
от ручного труда к искусственному интеллекту
Сегментация — процесс выделения на медицинских изобра-

жениях границ интересующих органов или патологических оча-
гов. Сегментация является критически важным этапом почти 
для любого анализа диагностических изображений. Примени-
тельно для компьютерной томографии — сегментация основана 
на разности в единицах Хаунсфилда между различными тка-
нями организма. Для части органов и систем сегментация на 
основе ед. Х. менее тяжелая задача, например, сегментация воз-
душной паренхимы легких от мягкотканых структур грудной 
стенки, или отграничение высокоплотной «острой» внутримоз-
говой гематомы от окружающего вещества головного мозга. Для 
части органов с почти одинаковой плотностью в ед. Х. сегмен-
тация становится очень сложной задачей. Особенно, когда речь 
идет об автоматической сегментации без использования труда 
человека.

Ручное оконтуривание было первым методом сегментации и 
до сих пор остается основной методикой сбора данных для об-
учения систем искусственного интеллекта. Ручная сегментация 
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подвержена высокой меж- и внутриисследовательской вариа-
бельности. Кроме того, этот процесс крайне трудоемок, высо-
козатратен с материальной точки зрения и малоэффективен при 
обработке больших массивов данных. Современные алгоритмы 
автоматической сегментации также могут требовать ручной 
корректировки контуров и проверки корректности данных, но 
все-же менее трудозатратны. Автоматическая сегментация и 
автоматическая морфометрия на современном этапе развития 
информационных технологий основаны на применении сверточ-
ных нейронных сетей и технологий искусственного интеллекта. 
Идеальным вариантом работы автоматической сегментации и 
морфометрии является автономная и точная сегментация и мор-
фометрия, исключающая «ручной» труд рентгенолога и предо-
ставление врачу-специалисту морфометрической информации в 
удобной для восприятия форме.

В этом контексте необходимо рассмотреть понятие оппор-
тунистического скрининга. Оппортунистический скрининг 
– выявление качественных и количественных параметров на 
диагностических изображениях при исследованиях, выпол-
ненных по другим клиническим показаниям. Автоматический 
оппортунистический скрининг расширяет возможности диа-
гностических исследований путем анализа информации без 
непосредственного вовлечения врача-рентгенолога в диагности-
ческий процесс. Например, при выполнении с диагностической 
целью КТ органов грудной клетки для выявления пневмонии, 
при оппортунистическом скрининге можно получить количе-
ственные и качественные индексы коронарного кальция, составе 
атеросклеротических бляшек в коронарных артериях, паракар-
диальной жировой ткани и риске сердечно-сосудистых событий, 
минеральной плотности в L1 поясничном позвонке и наличии/
отсутствии остеопороза/остеопении, оценить объем мышеч-
ной ткани и выявить признаки саркопении. При проведении по 
клиническим показаниям КТ органов брюшной полости можно 
так же оценить наличие остеопороза по плотности поясничных 
позвонков, наличии жирового гепатоза и метаболического син-
дрома, признаках саркопении. Таким образом, посредством «фо-
нового анализа» из результатов исследования «извлекаются» 
дополнительные данные о состоянии здоровья пациента.
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Одной из перспективных методов анализа диагностических 
изображений является радиомика. Радиомика — это метод из-
влечения скрытых количественных признаков из изображений с 
последующим их анализом для выявления взаимодействий меж-
ду ними в изображении. Основная гипотеза радиомики заклю-
чается в том, что микроскопические процессы на клеточном и 
генетическом уровнях находят свое отражение в макроскопиче-
ской текстуре, форме и интенсивности сигнала на изображени-
ях, взаимодействии пикселей в изображении.

Процесс радиомического анализа включает несколько 
этапов:

1. Получение изображений и стандартизация. Вариабельность 
протоколов сканирования и реконструкции между разными то-
мографами может вносить существенные вариации в радиоми-
ческие признаки. Поэтому перед выделением радиомических 
признаков необходима предварительная гармонизация данных.

2. Выделение и сегментация области интереса.
3. Извлечение и отбор признаков. Из сегментированных обла-

стей извлекаются сотни и тысячи радиомических признаков. 
Радиомические признаки — это количественные метрики, опи-
сывающие закономерности распределения интенсивности пик-
селей (вокселей) и их взаимосвязи в пределах области интереса 
на медицинском изображении. 

Признаки классифицируются на:
1. Морфологические признаки  — характеризуют форму о 

объем очага. Для врачей-рентгенологов это хорошо известные 
признаки, которые отражаются в протоколах описаний лучевых 
методов исследования. Это  — размер, объем, форма, площадь 
поверхности, контуры.

2. Признаки первого порядка (first-order statistics)  — описы-
вают распределение значений пикселей в ед. Х. без учета их 
пространственного расположения. Признаки отражают общую 
плотность ткани (среднее, медиана, эксцесс, асимметрия, дис-
персия, энтропия).

3. Признаки второго и высшего порядка (признаки тексту-
ры)  — описывают пространственные взаимоотношения между 
пикселями. Именно эти признаки описывают текстуру ткани, 



не видимую глазу. Признаки отражают частоту встречаемости 
пары пикселей с определенными значениями ед. Х. на задан-
ном расстоянии друг от друга (GLCM (Gray-Level Co-occurrence 
Matrix); описывают длину серий пикселей с одинаковым значе-
нием ед. Х. (GLRLM (Gray-Level Run Length Matrix); описывают 
зоны пикселей с одинаковым уровнем серого (GLSZM (Gray-
Level Size Zone Matrix).

Радиомика показывает многообещающие результаты в оценке 
текстуры различных тканей и органов. Однако, главным барье-
ром на пути к широкому клиническому внедрению остается не-
достаточная стандартизация и воспроизводимость результатов.
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