
Введение. В  настоящий момент искусственный 
интеллект (ИИ) все больше становится частью рабо-
ты практикующего врача-рентгенолога. Существуют 

три основных направления развития ИИ в рентгено-
логии: визуализация, сегментация и  радиомика [1, 
c. 8–18]. Программные продукты разнообразны, и их 
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применение значительно упрощает анализ изображе-
ний с  сокращением времени их обработки. Спектр 
патологий, анализируемых с помощью искусственно-
го интеллекта, обширен, однако в  своей работе мы 
уделили внимание такому заболеванию, как эмфизе-
ма легких. Согласно D.A. Lynch и соавт. (рекоменда-
ции Fleishnersociety, 2018), эмфизема легких харак-
теризуется наличием перманентно расширенных воз-
душных пространств дистальнее терминальных брон-
хиол с  разрушением альвеолярной стенки [2, 
c. 859–866]. По данным экспертов всемирной орга-
низации здравоохранения (ВОЗ), эмфизема является 
составным элементом хронической обструктивной 
болезни легких (ХОБЛ). ХОБЛ на настоящий момент 
стоит на  четвертом месте в  списке ведущих причин 
смертности населения во всем мире, и по прогнозам 
может выйти на  третье место. В  2012 г. от  ХОБЛ 
умерло более 3 млн человек, что составляет 6% всех 
смертей в мире. В Российской Федерации этим забо-
леванием страдает около 2,4 млн человек. Однако 
по  данным эпидемиологических исследований их 
число значительно больше и  на сегодняшний день 
достигает 16  млн человек [3, c. 11–15; 4, c. 1065–
1071]. Морфологически выделяют следующие типы 
эмфиземы: 

1) центриацинарная (центрилобулярная)  — 
определяется в  тех случаях, когда деструкция аль-
веолярной стенки ограничена респираторными 
бронхиолами и  центральными частями ацинуса, 
которые окружены макроскопически нормальной 
легочной паренхимой; 

2) панацинарная (панлобулярная)  — опреде-
ляется как деструкция альвеолярных стенок практи-
чески на всем протяжении легкого, может сочетать-
ся с центриацинарной; 

3) парасептальная (дистальная ацинарная)  — 
характеризуется распространением участков эмфи-
зематозной перестройки вдоль листков костальной 
и  междолевой плевры с  распространением на  всю 
вторичную легочную дольку [5, c. 31–69]. 

Также, в  зависимости от  объема пораженной 
эмфизематозными изменениями легочной ткани, 
D.A. Lynch и соавт. (рекомендации Fleishnersociety, 
2018) выделяют несколько степеней выраженности 
центриацинарной эмфиземы. 

1 степень (А) — минимальная — единичные уча-
стки повышения прозрачности легочной ткани 
на  уровне ацинуса, занимающие менее 0,5% пло-
щади легочной зоны. 

2 степень (B)  — умеренная  — множественные 
распространенные участки повышения прозрачно-
сти легочной ткани, занимающие часть ацинуса, 
окруженные неизмененной легочной паренхимой 
и занимающие не более 0,5–5% легочной ткани. 

3 степень (С) — средней степени — множествен-
ные, четко очерченные участки повышения прозрач-
ности легочной ткани на уровне ацинуса, занимаю-
щие более 5% от площади любой легочной зоны. 

4 степень (D)  — сливающаяся  — сливающиеся 
центрилобулярные и панлобулярные участки эмфи-
земы, с формированием полностью измененных вто-
ричных легочных долек без их выраженного вздутия 
и нарушения архитектоники легочной ткани. 

5 степень (E)  — выраженная деструктивная 
эмфизема — панлобулярные участки вздутия легоч-
ной ткани с  увеличением объема легочной дольки 
и нарушением архитектоники легочной ткани. 

Такая классификация изменений стала возможна, 
так как появились данные о взаимосвязи объемных 
показателей эмфиземы легких с  выраженностью 
клинической картины [2, c. 859–866]. На данный 
момент компьютерная томография является самым 
чувствительным неинвазивным методом диагности-
ки морфологических изменений в легочной паренхи-
ме [5, c. 31–69]. 

Мультисрезовая компьютерная томография 
(МСКТ) является наиболее информативным неин-
вазивным методом, позволяющим визуализировать 
морфологическую перестройку легочной ткани [5, 
c.  31–69]. Первые научные работы, посвященные 
количественной оценке эмфиземы легких, согласно 
сервису Pubmed, датируются 1964 г. [6, c. 713–722], 
тогда французские ученые попытались проанализи-
ровать и классифицировать эмфизему на основании 
данных спирометрии. Позднее, в  1969 г. Dunnil 
предложил способ оценки пораженной ткани, осно-
ванный на тестах, проводимых на биопсийном мате-
риале [7, c. 1024–1027]. Данные о корреляции мор-
фологических изменений с  визуализируемыми при 
компьютерной томографии впервые появились 
в 1984 г. Тогда Hayhurst и соавт. сравнил данные КТ 
легких с  биопсийным материалом 6 пациентов 
с центрилобулярной эмфиземой и 5 здоровых паци-
ентов. Они оценили распределение частот значений 
понижения плотности легочной ткани на КТ и пока-
зали, что у  пациентов с  эмфиземой было больше 
пикселей со значениями ослабления от  –900 H 
до  –1000 H, чем у  пациентов без эмфиземы 
(p<0,001, тест Уилкоксона) [8, c. 320–322; 9, 
c. 299–305; 10, c. 1017–1025]. 

С развитием систем ИИ появились работы, пока-
зывающие зависимость результатов анализа от техни-
ческих параметров выполнения МСКТ [11, c. 1623–
1631; 12, c. 4–5; 13, c. 2597–2606; 14, c. 500–510]. 
Также в последние годы имеются данные о корреля-
ции результатов автоматизированного анализа с дан-
ными функциональных методов диагностики [4, 
c. 1065–1071]. Современные приложения для оценки 
эмфиземы доступны как в  расширенных версиях 
рабочих станций компьютерных томографов, так 
и  в  виде отдельных программ. Алгоритм обработки 
компьютерных томограмм различными инструмента-
ми включает сегментацию легочной ткани, то есть 
разграничение ее от  мягких тканей, средостения 
и сосудов, затем картирование зон с плотностью ниже 
порогового значения [13, c. 2597–2606; 14, c. 500–
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510]. Известно, что на количественную оценку эмфи-
земы КТ влияют как доза облучения (т.е. шум изобра-
жения), так и методика реконструкции. Учитывая уве-
личение количества МСКТ исследований, выполняе-
мых одному пациенту, большое значение приобретает 
снижение дозовой нагрузки. В свою очередь, сниже-
ние дозы приводит к  более высоким уровням шума, 
особенно когда изображения реконструируются 
с  использованием обычной обратной проекции 
с  фильтрацией (filtered back projection  — FBP). По 
этой причине было разработано несколько методов 
итеративной реконструкции (iterative reconstruction — 
IR) для уменьшения шума изображения [11, c. 1623–
1631; 12, 13, c. 2597–2606]. При пониженной дозе 
использование методики FBP приводит к переоценке 
количества эмфиземы из-за более высоких уровней 
шума, в то время как использование IR может приве-
сти к  недооценке из-за уменьшенного шума [12, 13, 
c. 2597–2606; 14, c. 500–510]. 

МСКТ может использоваться как для выявления 
пациентов с эмфиземой, так и для мониторинга про-
грессирования у  пациентов с  ХОБЛ. В  работах, 
посвященных количественной оценке эмфиземы 
легких, используются различные пороговые значе-
ния плотности легочной ткани: от  –910  HU 
до  –1000  HU [8, c. 320–322; 9, c. 299–305; 10, 
c. 1017–1025; 15, c. 1036–1043]. Однако на данный 
момент общепринятым значением является плот-
ность ниже –950 HU. 

Цель работы: оценить возможности различных 
программных продуктов в  оценке количественных 
показателей эмфиземы легких и воспроизводимость 
результатов этого анализа. 

Материалы и  методы. Проведен ретроспектив-
ный анализ данных МСКТ органов грудной клетки 
100 пациентов (База компьютерных томограмм 
пациентов для тестирования программ автоматиче-
ского анализа эмфиземы легких, свидетельство 
о  регистрации базы данных RU №  2020621088). 
Все исследования были выполнены на  томографе 
TOSHIBA AQUILION 32 по стандартной программе 
с толщиной среза 1 мм, без внутривенного контраст-
ного усиления. Данные всех пациентов были оцене-
ны двумя независимыми рентгенологами. Первично 
изучение патологических изменений в  легких при 
МСКТ проводились в стандартном «легочном окне» 
(–1200/–600 HU). Далее для более глубокой оцен-
ки использовались три различные программы. Все 
обследованные были поделены на две равные груп-
пы по 50 человек. 

Критерии включения для группы пациентов без 
эмфизематозных изменений при компьютерной 
томографии (I): 

1) при анализе изображений компьютерной 
томографии двумя рентгенологами определено 
отсутствие эмфиземы; 

2) все исследования выполнены на  одном аппа-
рате с одинаковыми техническими условиями. 

Критерии включения для группы пациентов 
с наличием эмфиземы, но отсутствием деструктив-
ных изменений инфекционной природы либо брон-
хоэктазов при компьютерной томографии (II): 

1) при анализе изображений компьютерной 
томографии двумя рентгенологами определено 
наличие эмфиземы при отсутствии деструктивных 
и/или бронхоэктатических изменений; 

2) все исследования выполнены на  одном аппа-
рате с одинаковыми техническими условиями. 

Критериями исключения для всех групп пациен-
тов были наличие операции на  легких в  анамнезе, 
а  также наличие эмфиземы, вызванное дефицитом 
a1-антитрипсина. 

В исследовании преобладали пациенты в возрасте 
25–60 лет. Мужчины составили 52,7%, женщи-
ны  — 47,3%. Группы были сопоставимы по  полу 
и возрасту. 

Статистическая обработка данных производилась 
с помощью программы StatPlus на базе Word Excel, 
уровень значимости принимался менее 5%. 

Результаты и  их обсуждение. В  контрольной 
группе (здоровые пациенты) все программы показа-
ли отсутствие эмфизематозных изменений в  100% 
случаев. Как было указано выше, пороговым значе-
нием для оценки эмфиземы изначально было взято 
–950 HU [2, c. 859–866]. Однако в процессе обра-
ботки изображений методом подбора выявлено, что 
более достоверный результат при сопоставлении 
данных компьютерного анализа и визуализируемых 
человеческим глазом изменений определяется при 
пороговом значении плотности –930  HU (рис. 1). 

Минимальный процент обнаруженных изменений 
для всех программ составил 0,2%. Различия в про-
граммных расчетах у  одного пациента колебались 
от 0 до 19,1%. В процессе обработки изображений 
были выявлены три группы возможных ошибок, 
влияющих на  результат оценки: погрешности сег-
ментации, неправильное распознавание элементов 
бронхиального дерева и  артефактов от  дыхания 
и/или сердцебиения (рис. 2). 

Ошибки сегментации встречались в программе А 
достоверно чаще — в 16% случаев (n=8), при этом 
после ручного корректирования базовых точек нача-
ла процесса сегментации, дальнейшие расчеты про-
водились успешно, но без разделения на  правое 
и левое легкое (программа не была способна успеш-
но отделить их друг от друга). Неправильное распо-
знавание элементов бронхиального дерева, в частно-
сти мелких бронхов, отмечалось в 100% случаев для 
всех трех программ. Включение в анализ артефактов 
от  дыхания/сердцебиения статистически значимо 
ниже при анализе данных программой А (32% случа-
ев, n=16), в  то время как результаты оценки про-
грамм В и С достоверно не отличаются (60% случа-
ев, n=30 и 62% случаев, n=31 соответственно). 

С учетом рекомендаций Fleischnersociety 2018 г. 
было предложено разделить пациентов на  группы 
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в  зависимости от  определенного программой про-
цента пораженной эмфиземой легочной ткани (таб-
лица) [2, c. 859–866]. 

При оценке распределения пациентов на группы, 
в  зависимости от  объема пораженной легочной 
ткани, преобладающее большинство имело распро-
страненные изменения (>5% поражения). Данные 
одного из  4 пациентов первой группы не были 
интерпретированы программами В и С ввиду ошиб-
ки сегментации. Два пациента при анализе програм-
мой С перешли из  группы 1 в  группу 2. Еще один 
пациент при анализе программой В  перешел 
из группы 2 в группу 3, а при анализе программой С 
снова был включен в группу 2. 

Далее была проведена статистическая обработка 
данных с использованием линейной регрессии и корре-
ляционного анализа для оценки распределения резуль-
татов и  определения их воспроизводимости (рис. 3). 

На графике видна линейная зависимость между 
оценкой поражения легочной ткани, данной двумя 
программами, т.е. результаты программ согласова-
ны между собой. 

Обнаруженная линейная зависимость между оцен-
ками программами процента и  объема поражения 

легочной ткани говорит о высокой чувствительности 
к  выявлению патологически измененных участков. 
Проверка на  нормальность распределения оценок 

показала отрицательный результат — распределения 
не нормальные, поэтому для корреляционного анали-
за был выбран критерий Спирмана, вместо критерия 
Пирсона. Значение критерия — 0,919–0,993, коэф-
фициент ранговой корреляции статистически значим 
и  ранговая корреляционная связь между оценками 
значимая, т.е. имеется достоверная корреляция 
между всеми тремя программами. 

Далее был проведен анализ расхождения резуль-
татов оценок (рис. 4). 

На графиках определяется зависимость величины 
расхождения результатов от процента поражения лег-
ких. R2=1 и  близкое к  1 говорит о  достоверности 
линии тренда (предсказанное значение линии тренда 
близко к фактическим данным). Коэффициент откло-
нения показывает, насколько отличаются между собой 
результаты расчетов: чем ближе его значение к 0, тем 
выше воспроизводимость результатов. В данном слу-
чае на графиках а и б видно, что различие в расчетах 
существенное. Налицо отклонение оценок, даваемых 
программой, в  сторону завышения. На графике в 
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Рис. 1. Влияние пороговой плотности на качество выявления эмфизематозных изменений: а — изображение 
в легочном окне, определяются множественные участки центрилобулярной и парасептальной эмфиземы; б — 

отмечается неполное картирование участков эмфиземы при пороговом значении плотности –950 HU; в — при 
пороговом значении плотности –930 HU программные расчеты в большей степени совпадают с визуализируемы-

ми изменениями 
Fig. 1. The influence of the threshold density on the quality of detection of lung emphysema: а — image in the pul-

monary window, multiple areas of centrilobular and paraseptal emphysema are detected; б — incomplete mapping of 
emphysema areas is noted at a density threshold of –950 HU; в — аt a density threshold of –930 HU, the software 

calculations are more consistent with the visualized changes



видно, что расхождение оценок, даваемых программа-
ми А  и  С, укладывается в  доверительный интервал 
[–0,0314; 0,0642], т.е. результаты воспроизводимы. 
Единичные выбросы — пациенты, данные которых не 
были определены ввиду ошибки сегментации. 

Заключение. Эмфизема легких является морфо-
логическим субстратом ХОБЛ и достаточно распро-
страненной патологией легочной ткани. Первые 
попытки количественно оценить объем поражения 
легких появились уже в  60-х годах XX века. 
С  появлением и  развитием ИИ в  радиологии эти 
исследования получили новые возможности, и  на 
настоящий момент по сведениям некоторых ученых 
результаты компьютерного анализа сопоставимы 
с  данными функциональных методов исследования. 

Однако существуют некоторые ограничения, и, 
анализируя изображения различных групп пациен-
тов с эмфиземой легких с помощью программ авто-
матической сегментации, мы столкнулись с несколь-
кими проблемами. 

Во-первых, это отсутствие четких параметров 
оценки нормы и патологии для программ ИИ и, как 
следствие, «золотого стандарта» диагностики. Во-
вторых, несовершенство самих программ и наличие 
разного вида погрешностей измерений и ошибок. 

ИИ позволяет распознавать сложные паттерны 
в данных визуализации и может предоставить коли-
чественную оценку в  автоматическом режиме. Тем 
не менее на  данном этапе она пока не может счи-
таться достоверной. 

При анализе двух групп пациентов в  рамках этой 
работы было доказано, что все использованные нами 
программы обладают высокой чувствительностью 
и  специфичностью при распознавании эмфиземы 
легких. Тем не менее существует ряд ошибок, препят-
ствующих точному анализу изображений. Найденные 
ошибки были поделены на три группы (ошибки сег-
ментации, неправильное распознавание элементов 
бронхиального дерева и неправильное распознавание 
артефактов от дыхания/сердцебиения). 
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Рис. 2. Варианты программных ошибок, влияющие на результат оценки (зеленым и синим цветом выделены уча-
стки, принимаемые программами за эмфизематозные изменения): а — ошибка сегментации; б — неправильное 

распознавание элементов бронхиального дерева; в — артефакты от дыхания/сердцебиения 
Fig. 2. Types of software errors affecting the assessment result (green and blue highlighted areas were detected as 
emphysema by software products): а — segmentation error; б — incorrect recognition of elements of the bronchial 

tree; в — artifacts from breathing/heartbeat
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Рис. 3. Диаграмма взаимосвязи оценок программ А, В и С (процент поражения легочной ткани). CI — 95% 
доверительный интервал, PI — 95% интервал предсказания, предсказанное, Y — линия тренда 

Fig. 3. Correlation diagrams of the programs A, B and C assessment results (percentage of lung tissue damage). 
CI — 95%, Confidence interval, PI — 95% Predicted interval, Y — trend line

Рис. 4. Диаграмма взаимосвязи оценок программ А, В и С (процент поражения легочной ткани). CI — 95% 
доверительный интервал, PI — 95% интервал предсказания, предсказанное, Y — линия тренда, R2 — величина 

достоверности аппроксимации, 0,3389 (а), 0,3539 (б), 0,0164 (в) — коэффициент отклонения. 
Fig. 4. Correlation diagrams of the programs A, B and C assessment resultsdifference (percentage of lung tissue dam-
age). CI — 95% Confidence interval, PI — 95% Predicted interval, Y — trend line. R2 — the approximation reliabili-

ty value, 0,3389 (а), 0,3539 (б), 0,0164 (в) — the deviation coefficient



Нами было определено достоверное завышение 
итоговых расчетов объема пораженной легочной 
ткани программой В, в сравнении с двумя другими. 
При этом виден высокий уровень согласованности 
результатов между программами А и С. Отмечается 
линейная зависимость между объемом поражения 
и величиной расхождения результатов анализа про-
граммы В и программ А и С — чем больше объем, 
тем больше расхождение. С учетом наличия ошибок 
распознавания элементов бронхиального дерева 
и артефактов от дыхания и/или сердцебиения, ито-
говая оценка складывается из  объема непосред-
ственно пораженной легочной ткани и объема эле-
ментов нормальной анатомии легких, т.е. чем боль-

ше объем поражения, тем больший вклад в общую 
картину вносит данные группы ошибок. Единичные 
выбросы связаны с наличием ошибок сегментации. 

Программный анализ изображений позволяет 
быстро дать относительно объективную оценку 
наличия/отсутствия эмфизематозного поражения 
легочной ткани. 

Существует ряд ошибок, влияющих на  результат 
оценки, препятствующих точному анализу изобра-
жений. 

Воспроизводимость результатов количественной 
оценки объема эмфиземы на данном этапе достовер-
но не определяется и зависит от выбора программ-
ных продуктов для анализа.
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