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Резюме
С учетом широкой распространенности диффузных заболеваний печени, в частности, неалкогольной
жировой болезни печени возникает необходимость в проведении максимально объективной оценки со-
стояния этого органа. Одним из важнейших  критериев такой оценки является определение показате-
лей плотности печеночной ткани. Сегодня, благодаря внедрению таких программ, как скрининг рака
легкого с помощью низкодозной компьютерной томографии, имеется возможность выполнения массо-
вых исследований в этом направлении.
В данном обзоре литературы рассматриваются достоинства и недостатки применения компьютерной
томографии для выявления диффузных поражений печени.
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графия, обзор литературы.
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Введение

Согласно данным американского исследова-
ния 2014 года, частота встречаемости хроничес-
ких диффузных заболеваний печени в последние
годы растет [1]. Наиболее частыми причинами та-
ких заболеваний являются вирусные гепатиты, ал-
когольная болезнь печени, жировой гепатоз (ЖГ),
не связанный с употреблением алкоголя, извест-
ный под названием неалкогольная жировая бо-
лезнь печени (НАЖБП). В свою очередь, ЖГ явля-
ется сопутствующим состоянием при некоторых
других видах патологии печени, сопровождаю-
щихся нарушением клеточного метаболизма. 

Частота встречаемости НАЖБП среди взросло-
го населения составляет 17-46% и около 69% сре-
ди всех заболеваний печени [2, 3]. НАЖБП диагно-
стируется у 7% лиц с нормальной массой тела [2].
Риск развития ЖГ возрастает при наличии абдо-
минального ожирения, инсулинорезистентности,
нарушении нормального пищевого поведения
в совокупности со сниженной физической актив-
ностью и курением [4].

В литературе имеются данные о влиянии ЖГ на
развитие как печеночных осложнений, так и внепе-
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ченочных заболеваний: сердечно сосудистых, эн-
докринных (включая сахарный диабет второго ти-
па (СД2) и дисфункцию щитовидной железы), ко-
лоректального рака, атеросклероза [5, 6]. Это дик-
тует необходимость диагностики ЖГ на ранних
этапах развития. У 48-90% больных ЖГ протекает
при отсутствии клинических симптомов и обнару-
живается в качестве “случайной находки” при про-
ведении различных диагностических исследова-
ний [3].

На данный момент определены клинически
значимые гистологические изменения в гепатоци-
тах при ЖГ [7]:

I степень – умеренно выраженное очаговое
средне– и крупнокапельное ожирение печеночных
клеток (<33%);

II степень – умеренно выраженное диффузное
мелко–, средне–, крупнокапельное, преимущест-
венно внутриклеточное ожирение (33%-66%);

III степень – выраженное диффузное крупнока-
пельное ожирение с внеклеточным ожирением
и образованием жировых кист (>66%). 

Другой большой группой диффузных заболева-
ний печени являются так называемые болезни на-
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копления (тезаурисмозы, накопительные ретику-
лезы) – общее название патологических форм, ха-
рактеризующихся врожденными или приобретен-
ными нарушениями метаболизма и накоплением
в крови и (или) клетках различных органов продук-
тов неполного обмена веществ [8]. Неадекватное
накопление таких субстратов провоцирует возник-
новение нарушений функции клеток в различных
тканях, что приводит к системному поражению ор-
ганизма. 

При постановке диагноза опорой служат пре-
имущественно  данные биопсии. Тем не менее,
анализ литературы показал, что методы лучевой
диагностики при этих заболеваниях имеют доста-
точно высокие показатели чувствительности
и специфичности  [9, 10, 11]. 

Клинические проявления

Клиническая картина при заболеваниях печени
неярко выражена, в значительной части случаев
отсутствует вообще или обусловлена симптома-
ми, которые являются проявлением метаболичес-
кого синдрома: ожирение, нарушение толерантно-
сти к глюкозе, дислипидемия, артериальная ги-
пертензия. Также пациенты могут предъявлять
неспецифические жалобы, такие как повышенная
утомляемость, боль или дискомфорт в области
правого подреберья без связи с приемом пищи.

В случаях развития цирроза печени появляются
симптомы печеночной недостаточности и/или
портальной гипертензии: увеличение размеров
живота, асцит, геморрагический синдром, вари-
козное расширение вен пищевода и желудка, эн-
цефалопатия и др. [12].

При болезнях накопления можно выделить сле-
дующие общие симптомы: слабость и утомляе-
мость, боли в суставах, кишечно-желудочные рас-
стройства, изменение цвета кожи, костные де-
формации, нарушения со стороны центральной
нервной системы.

Лабораторная диагностика

Общими лабораторными признаками, указыва-
ющими на наличие той или иной патологии пече-
ни, являются повышение уровня сывороточных
трансаминаз более, чем в два раза (аланинамино-
трансферазы (АЛТ) и аспартатаминотрансферазы
(АСТ)), изменение соотношения активности АЛТ
и АСТ (коэффициента де Ритиса), повышение
уровня гамма-глутамилтранспептидазы (ГГТ) (по-
вышение активности этого фермента может быть
изолированным), щелочной фосфатазы (ЩФ), об-
щего билирубина за счет прямой фракции  (в 1,5-2
раза). При нарушении синтетической функции пе-
чени определяют снижение уровня альбумина, уд-
линение протромбинового времени, повышение
уровня общего билирубина и значений междуна-
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родного нормализованного отношения (МНО) (от-
ношение протромбинового времени пациента
к среднему нормальному протромбиновому вре-
мени). Наблюдаются также изменения липидного
профиля за счет повышения содержания тригли-
церидов  (≥ 1,7 ммоль/л), снижения липопротеи-
нов высокой плотности (ЛПВП)  (<0,9 ммоль/л
у мужчин и <1,0 ммоль/л у женщин), повышения
липопротеинов низкой плотности (ЛПНП)  [12].

Инструментальная диагностика

Методы лучевой диагностики, которые сегодня
используются для оценки состояния паренхимы
печени – это ультразвуковое исследование (УЗИ),
компьютерная томография (КТ), магнитно-резо-
нансная томография (МРТ). Одним из перспектив-
ных методов исследования является КТ-денсито-
метрия [13, 14]. 

Измерение плотности печени на компьютерных
томограммах является высокоспецифичным неин-
вазивным методом для выявления ЖГ и оценки
степени его выраженности, особенно в тех случа-
ях, когда заболевание протекает бессимптомно
и отсутствуют отчетливые факторы риска [10, 15,
16]. Для денситометрии печени используются КТ-
данные без внутривенного контрастного усиления
[9, 17, 18]. Впервые достоверную связь между
снижением плотности печени на КТ и повышением
содержания жира в печени при биопсии выявили
еще в 1980 году, когда только начиналось изучение
диагностических возможностей компьютерной то-
мографии [19]. 

Денситометрия печени может применяться не
только при исследованиях КТ брюшной полости,
но и при КТ органов грудной клетки (ОГК), когда
печень лишь частично попадает в поле зрения, так
как диффузные заболевания печени обычно изме-
няют ее плотность равномерно во всем органе [20,
21]. В настоящее время в широкую практику ус-
пешно внедряется метод низкодозной компьютер-
ной томографии (НДКТ), позволяющий добиться
высокой диагностической эффективности при
значительном снижении дозы облучения. Таким
образом, появляется возможность проводить
денситометрические исследования печени при
реализации скрининговых программ по данным
НДКТ. Это  представляет интерес для раннего вы-
явления  латентных заболеваний печени, что мо-
жет увеличить соотношение “польза-вред” для ре-
шения вопросов о целесообразности и экономи-
ческой эффективности применения
профилактических рентгеновских исследований
на основе компьютерной томографии. 

Печень содержит пять протоковых анатомичес-
ких образований: систему портальной вены, пече-
ночную артерию, венозные сосуды, желчевыводя-
щие и лимфатические протоки  [22].  На нативных
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томограммах нормальная паренхима печени име-
ет более высокие денситометические показатели,
чем плотность крови лимфы и желчных протоков
в печеночных сосудах [23] (рис. 1). 

Денситометрия печени ручным методом осу-
ществляется с помощью трех возможных параме-
тров с использованием изучаемой области площа-
дью >100 mm2: плотность изучаемой области са-
мой печени, разница плотности печени
и селезенки (L-S) и печеночно-селезеночный ин-
декс (L/S). Для денситометрии обычно достаточно
одного КТ-среза, в котором с помощью стандарт-
ных инструментов программно-аппаратного ком-
плекса рентгенолога  выбираются от 1 до 6 облас-
тей интереса [24]. На протяжении последних лет
было произведено большое количество исследо-
ваний, которые позволили установить достовер-
ные критерии ЖГ на компьютерных томограммах.
Так, Park с коллегами доказали, что при использо-
вании стандартных КТ-протоколов сканирования
специфичность будет равна 100%, если содержа-
ние жира в печени составляет более 30%.
При этом, значения показателей плотности печени
будут <42 единиц Хаунсфилда (HU), L-S<-9 HU
и L/S<0.9 [25]. В исследовании, проведенном
Pickhardt, критерий плотности печени <48 HU по-
казал 100% специфичность при отсутствии ложно-
положительных результатов [10]. 

Согласно исследованиям Kodama, для оценки
ЖГ достаточно одного критерия плотности. Если
содержание жира в печени при гистологическом
исследовании биоптата составляет около 30%,
то это будет соответствовать плотности на КТ <40
HU, тогда как примерно 50% содержания жира со-
ответствует плотности <30 HU [9]. Таким образом,
достоверными и высокоспецифичными критерия-
ми диагностики ЖГ средней и тяжелой степени яв-
ляются следующие показатели: L-S<-10 HU, L/S
<0.8-1.0 и плотность <40 HU (рис. 2) [9, 25-27].
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Сравнение денситометрических показателей
печени и селезенки принято использовать в каче-
стве отдельного индикатора – печеночно-селезе-
ночного индекса,  наиболее точно определяющего
состояние печени. Это связано с тем, что метабо-
лические процессы накопления, такие как гемо-
хроматоз, гликогенозы, НАЖБП, меньше влияют
на плотность селезенки, чем на плотность пече-
ночной ткани [28]. Другим преимуществом приме-
нения печеночно-селезеночного индекса является
возможность нивелирования разницы в денсито-
метрических показателях при сравнении результа-
тов исследований, проводимых в динамике на
разных томографах [29]. Трудность для оценки пе-
ченочно-селезеночного индекса составляют забо-
левания селезенки, которые меняют ее плотность,
например, гемосидероз, а также дополнительные
временные затраты врача-рентгенолога, необхо-
димые для проведения денситометрии. При этом
следует учитывать, что при гемохроматозе и гли-
когенозах снижается специфичность денситомет-
рии печени за счет избыточного накопления желе-
за и других продуктов метаболизма в ретикулоэн-
дотелиальных клетках, в результате чего
равномерно повышается плотность печени, что
затрудняет выявление ЖГ [30].

В литературе содержатся сведения относи-
тельно частоты  выявляемости ЖГ среди пациен-
тов с повышенной массой тела. Так,  Gaba R Grace
et al установили прямую связь между степенью
ожирения и наличием ЖГ.  Было определено, что
чем выше показатели индекса массы тела (ИМТ)
и толщины жировой прослойки, измеренной на то-
мограммах, тем выше вероятность выявления это-
го заболевания, особенно у мужчин [31]. Еще бо-
лее точная корреляционная связь между ИМТ
и уровнем содержания жира в печени была отме-
чена в исследовании Zhong L. et al, выполненном

Рис. 1. Нативная КТ ОГК. Аксиальный срез. На фоне парен-
химы печени нормальной плотности (58 HU) определяют-
ся сосуды печени, имеющие более низкие денситометриче-
ские показатели

Рис. 2. Нативная КТ ОГК. Аксиальный срез. Представлен
симптом «нативной ангиографии» при выраженном ЖГ.
На фоне паренхимы печени пониженной плотности (19 HU)
определяются печеночные сосуды. Визуально плотность
селезенки выше, чем печени, что также является косвен-
ным признаком наличия стеатоза



на основе данных магнитно-резонансной-спект-
роскопии (МРС). Тем не менее, следует признать,
что КТ-денситометрия печени, являясь менее точ-
ным, но более доступным методом по сравнению
в МРС, вполне соответствует целям диагностики
НАЖБП и может широко использоваться в клини-
ческой практике [32].

Поскольку изменение плотности печени связа-
но с повреждением ее клеточной структуры, ло-
гично предположить, что это ведет к нарушению
ее функции.  В работе, направленной на изучение
влияния препаратов, применяемых для лечения
СД2, на состояние гепатоцитов, была выявлена
связь между изменениями плотности печени и би-
охимическими показателями. Так, при проведении
16-недельного курса терапии СД2, пациентам
трижды выполняли денситометрические исследо-
вания печени и измерение уровня АЛТ: перед на-
чалом лечения, на 8 и 16 неделях. Анализ резуль-
татов позволил установить, что чем ниже плот-
ность печени, тем выше уровень АЛТ в сыворотке
крови, и наоборот. Таким образом, было доказано
существование тесной корреляционной связи
между данными денситометрии и степенью по-
вреждения гепатоцитов, что делает возможным
применение данного метода для оценки эффек-
тивности лечения ЖГ у пациентов с СД2, страдаю-
щих ожирением на фоне низкой физической ак-
тивности [33-35]. 

В своем исследовании Boyce C et al установи-
ли, что факторы риска, влияющие на развитие ЖГ,
такие как сахарный диабет, гепатит, СД2, дислипи-
демия, артериальная гипертензия, употребление
алкоголя, слабо отражаются на показателях чувст-
вительности денситометрии в постановке диагно-
за (частота составляет от 1.9 до 37.5%) при весь-
ма, однако, высокой специфичности (77.6-92.4%).
Вместе с тем, эти значения меняются при оценке
показателей в группе пациентов с ИМТ>25. Здесь
имеет место высокая чувствительность (92.8%)
при наличии ЖГ средней и высокой степенями тя-
жести в совокупности с относительно низкой спе-
цифичностью (37.5%) [15]. Таким образом, откры-
вается возможность учитывать денситометричес-
кие данные при постановке диагноза даже в тех
случаях, когда оценка факторов риска затруднена,
а клиническая картина отличается неопределен-
ностью.

В случаях онкологического поражения печени,
с помощью КТ-денситометрии также возможно
динамическое наблюдение за изменением плот-
ности новообразования [36]. 

Нужно отметить, что при денситометрическом
исследовании существует техническая проблема,
связанная с влиянием разных алгоритмов шумо-
подавления на показатели плотности печени. Сре-
ди алгоритмов шумоподавления наиболее исполь-
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зуемыми являются итеративные реконструкции,
которые в отличие от filtered back projection (FBP),
позволяют значительно снизить дозу лучевой на-
грузки и уровень шумовых помех при получении
изображения. Pickhardt P et al в своем исследова-
нии проводили сравнение различных алгоритмов
шумоподавления при выполнении бесконтрастной
НДКТ органов брюшной полости. Ими было уста-
новлено, что среди использованных алгоритмов
(model based iterative reconstruction (MBIR), adap-
tive statistical iterative reconstruction (ASIR) и filtered
back projection (FBP)) субъективное улучшение ка-
чества изображения, достаточного для анализа
данных, достигается применением алгоритма
MBIR [37].

Не следует сбрасывать со счетов и особеннос-
ти технических характеристик томографической
аппаратуры разных производителей, что может
приводить к неоднородности получаемых денси-
тометрических данных [24]. Это объясняется раз-
ной толщиной срезов, получаемых за один оборот
рентгеновской трубки, и использованием того или
иного фильтра обработки "сырых" данных.

Birnbaum B et al. доказал, что величина силы то-
ка на рентгеновской трубке не влияет на точность
измерения средней плотности ткани. Данное об-
стоятельство позволяет проводить исследование
пациента, не подвергая его высоким лучевым на-
грузкам, при условии, что минимальная сила тока
будет оптимальной для получения качественного
изображения. При этом стоит помнить, что уро-
вень шума изображения находится в обратно про-
порциональной зависимости с квадратным кор-
нем показателя тока трубки [38].

С внедрением в клиническую  практику метода
НДКТ в качестве скрининга рака легкого удалось
установить, что данный метод применим к выявле-
нию ранней патологии других органов, в том числе
печени (рис. 3). Van de Wiel et al при проведении
исследования NELSON установил, что у 3,9% па-
циентов при проведении скрининга рака легкого
имелись изменения со стороны печени [39]. В дру-
гом исследовании, проведенном MacRedmond et
al, патология печени и почек в совокупности была
обнаружена у 9,1% пациентов программы скри-
нинга рака легкого с помощью НДКТ [40].

Обращаясь к исследованиям, где проводили
компьютерную томографию органов грудной клет-
ки по стандартному протоколу, процент выявления
заболеваний гепатобилиарного тракта и почек со-
ставили 7,3% и 2,5% соответственно [22, 23].

В 2017 году Chen X et al провели исследование
по выявлению ЖГ среди курящих пациентов, про-
шедших скрининг рака легкого с помощью НДКТ.
Среди 170 пациентов 5,3% имели данную патоло-
гию. В этой же работе была выявлена прямая
связь между наличием эмфиземы легких и разви-



тием ЖГ, что связывают со снижением уровня а1-
антитрипсина [41].

При проведении скрининга колоректального
рака с помощью КТ также есть возможность оце-
нить печень на наличие патологических  измене-
ний [15, 42]. Boyce C et al провели исследование
на выявление ЖГ среди 3357 бессимптомных па-
циентов, прошедших бесконтрастную низкодоз-
ную компьютерную колонографию для скрининга
колоректального рака. На томограммах пациентам
измеряли плотность печени и селезенки. ЖГ в фа-
зе прогрессирования или уже достигший тяжелой
стадии (≤40HU) был определен у 6.2% (208/3375).
Начальная стадия была отмечена у 45.9% больных
(L/S≤1.1)- (1542/3375).

Учитывая широкую распространенность ЖГ,
в меньшей степени болезней накопления и других
заболеваний печени, а также их частое бессимп-
томное течение, становится понятной целесооб-
разность проведения оценки плотности печени на
компьютерных томограммах в качестве дополни-
тельного оценочного критерия при реализации
скрининговых программ.

Чтобы сократить время обработки компьютер-
ных изображений, на данный момент разработаны
несколько математических алгоритмов, позволя-
ющих сегментировать, определять размеры и объ-
ем печени [43, 44]. С помощью автоматического
алгоритма можно рассчитать плотность печени,
однако следует учитывать, что этот способ позво-
ляет произвести измерение данного параметра не
по всему объему печени, а только на одном срезе,
что вводит определенные ограничения [45]. Со-
здание автоматических программ, способных оп-
ределять плотность объема всей массы печеноч-
ной ткани, может увеличить процент диагностики
бессимптомного течения ЖГ и других заболева-
ний, изменяющих плотность печени. Таким обра-
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зом, встает вопрос о первоначально точном сег-
ментировании печени и последующем количест-
венном определении плотностей выделенной зо-
ны интереса, исключении плотности содержимого
сосудов и крупных желчных протоков. Основными
препятствиями могут служить патологические со-
стояния, при которых меняется форма печени
и при которых ее плотность становится неодно-
родной  (поликистоз, новообразования, состояния
после резекции и т.д.), уменьшается разность
плотностей с окружающими органами и тканями
(выпот вокруг печени или плевральный выпот).
Также следует учитывать, что существуют замет-
ные различия нормальных вариантов форм пече-
ни, однако на данный момент единая классифика-
ция таких вариантов еще не разработана. 

При использовании алгоритмов, корректно оп-
ределяющих границы печени автоматическим
методом, степень точности измерений плотности
печени может повыситься. Одним из способов ре-
шения этой задачи станет разработка  автомати-
ческого алгоритма объемной денситометрии, ко-
торый будет показывать количественное соотно-
шение плотности ткани к ее объему, что поможет
при анализе состояния печени даже при несовер-
шенстве ее сегментации. 

Биопсия

Для установления диагноза того или иного за-
болевания печени традиционно используют био-
псию. Несмотря на то, что данный метод является
наиболее надежным, он имеет ряд ограничений,
связанных с погрешностью забора материала, не-
которыми противопоказаниями к его проведению
в виде подпеченочного холестаза, холангита, на-
рушения гемостаза, удлинения протромбинового
времени, тромбоцитопении, асцита, амилоидоза,
наличия жидкостных образований. В этих случаях

REVIEWS

Рис. 3. Нативная ультра-НДКТ ОГК (лучевая нагрузка до 1 мЗв). Мультиплоскостное реформатирование (MPR) толщиной
10 мм. Коронарный срез (А). Аксиальный срез (Б). Исследование выполнено в рамках проекта «Московский скрининг рака лег-
кого». При определении денситометрических данных печени было выявлено пониженное значение ее плотности (25 HU).
Значения L/S и L-S равны 0,54 и -21,9 HU соответственно, что свидетельствует о наличии ЖГ

а б



предпочтение отдается инструментальным мето-
дам визуализации [10, 12].

Заключение

Учитывая достаточно высокую распространен-
ность заболеваний печени, особенно НАЖБП, сле-
дует уделить особое внимание ранней диагности-
ке ее патологий. На сегодняшний день существует
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возможность качественного проведения дополни-
тельной оценки плотности печени с помощью лу-
чевых методов диагностики, в частности при про-
ведении скрининговых программ с помощью КТ.
Таким образом, комплексный подход в виде кор-
ректной интерпретации клинических и лаборатор-
ных данных с инструментальными позволит отсро-
чить или избежать инвазивное вмешательство. 
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