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Аннотация
Введение. В определении степени поражения легочной паренхимы при COVID-19 особую роль играет метод ком-
пьютерной томографии (КТ) органов грудной клетки (ОГК). При этом субъективность оценки объема поражения 
легких по шкале КТ 0–4 при COVID-19 и постепенное внедрение низкодозной КТ (НДКТ) требуют изучения точности 
полуавтоматической сегментации легких при НДКТ по сравнению с КТ.
Цель исследования: сравнить точность расчета объема пораженной легочной ткани между КТ и НДКТ при COVID-19 
с помощью полуавтоматической программы сегментации.
Материал и методы. Ретроспективное исследование выполнено на данных ранее проведенного проспективного 
многоцентрового исследования, зарегистрированного на ClinicalTrials.gov, NCT04379531. Данные КТ и НДКТ 
обработаны в программе 3D Slicer с расширениями Lung CT Segmenter и Lung CT Analyzer, пороговым методом опре-
делены объем легких и объем пораженной легочной ткани.
Результаты. Выборка  84 пациента с признаками COVID-19-ассоциированной пневмонии. Средний возраст составил 
50,6 ± 13,3 лет, медиана индекса массы тела –  28,15 кг/м2 [24,85; 31,31]. Для стандартного протокола КТ эффективная 
доза составила 10,1 ± 3,26 мЗв, для разработанного протокола НДКТ – 2,64 мЗв [1,99; 3,67]. При анализе абсолютных 
значений объема поражения легочной ткани в кубических сантиметрах между КТ и НДКТ с помощью критерия Вилкок-
сона выявлены статистически значимые различия (p-value < 0,001). При анализе процента поражения легочной ткани 
(объем пораженной ткани/объем легких) между КТ и НДКТ критерий Вилкоксона статистически значимых различий не 
выявил (p-value = 0,95).
Заключение. Надежность разработанного протокола НДКТ для пациентов с COVID-19 при полуавтоматическом 
расчете процента пораженной ткани в 3D Slicer с расширениями Lung CT Segmenter и Lung CT Analyzer сравнима со 
стандартным протоколом КТ ОГК.

Ключевые слова: компьютерная томография, COVID-19, грудная клетка, полуавтоматическая сегментация, 
низкодозная компьютерная томография.
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Abstract
Introduction. Chest computed tomography (CT) plays a prominent role in determining the extent of pulmonary parenchymal 
lesions in COVID-19. At the same time, subjectivity of lung lesion volume assessment using 0-4 CT scale in COVID-19 and 
gradual introduction of low-dose CT (LDCT) requires an investigation of semi-automated lung segmentation accuracy in LDCT 
compared to CT.
Study Objective. To compare the accuracy of affected lung tissue volume calculation between CT and LDCT in COVID-19 
using a semi-automatic segmentation program.
Material and Methods. The retrospective study was performed on data from the earlier prospective multicenter study registered 
at ClinicalTrials.gov, NCT04379531. CT and LDCT data were processed in 3D Slicer software with Lung CT Segmenter and 
Lung CT Analyzer extensions, and the volume of affected lung tissue and lung volume were determined by thresholding. 
Results. The sample size was 84 patients with signs of COVID-19-associated pneumonia. Mean age was 50.6 ± 13.3 years, 
and the median body mass index (BMI) was 28.15 [24.85; 31.31] kg/m2. The effective doses were 10.1 ± 3.26 mSv for the 
standard CT protocol and 2.64 mSv [1.99; 3.67] for the developed LDCT protocol. The analysis of absolute lung lesion volume 
in cubic centimeters with Wilcoxon Signed Ranks Test revealed a statistically significant difference between CT and LDCT 
(p-value < 0.001). No statistically significant differences were found in the relative values of lung tissue lesion volume (lesion 
volume/lung volume) between CT and LDCT using Wilcoxon Signed Ranks Test (p-value = 0.95).
Conclusion. The reliability of developed LDCT protocol in COVID-19 for the semi-automated calculation of affected tissue 
percentage was comparable to the standard chest CT protocol when using 3D Slicer with Lung CT Segmenter and Lung CT 
Analyzer extensions. 

Keywords: computed tomography, COVID-19, thorax, semi-automatic segmentation, low-dose computed 
tomography.

Conflict of interest: the authors do not declare a conflict of interest.

Financial disclosure: no author has a financial or property interest in any material or method mentioned.

Adherence to ethical 
standards:

study was approved by the Independent Ethics Committee of the Moscow Regional Branch 
of the Russian Society of Radiologists and Radiographers, Protocol No. 03/2020. All patients 
signed an informed consent form to be scanned using two protocols per visit to the clinic.

For citation: Blokhin I.A., Solovev A.V., Vladzymyrskyy A.V., Kodenko M.R., Shumskaya Y.F., Gonchar A.P., 
Gombolevskiy V.A. Automated analysis of lung lesions in COVID-19: Comparison of standard 
and low-dose CT. The Siberian Journal of Clinical and Experimental Medicine. 2022;37(4):114–
123. https://doi.org/10.29001/2073-8552-2022-37-4-113-123.

Блохин И.А., Соловьев А.В., Владзимирский  А.В. и др. 
Автоматический анализ поражения легких при COVID-19: сравнение стандартной и низкодозной компьютерной томографии



116

Сибирский журнал клинической и экспериментальной медицины
The Siberian Journal of Clinical and Experimental Medicine

Введение
Всемирная организация здравоохранения 11 марта 

2020 г. объявила пандемию COVID-19 [1]. На данный мо-
мент золотым стандартом диагностики COVID-19 являет-
ся полимеразная цепная реакция (ПЦР) мазка из носо- и 
ротоглотки [2], но анализ может быть ложноотрицатель-
ным [3]. Важнейшую роль в диагностике COVID-19 взяла 
на себя компьютерная томография (КТ) органов грудной 
клетки (ОГК), позволяющая установить вероятность на-
личия заболевания [4–6]. Данный метод также актуален 
для оценки динамики заболевания и выявления ослож-
нений [7]. Таким образом, КТ ОГК является важным мето-
дом визуализации легких для оценки объема их пораже-
ния у пациентов с COVID-19 [8].

Единственными ранними КТ-признаками, указываю-
щими на COVID-19, являются участки матового стекла в 
задних и периферических отделах легких [9–11]. На дан-
ный момент на территории Российской Федерации при-
меняется визуальная полуколичественная шкала оценки 
поражения легочной паренхимы КТ 0–4, при этом приня-
та следующая градация процента поражения легочной 
ткани: КТ 0 – отсутствие признаков поражения легких, 
КТ 1 –  < 25%, КТ 2 –  25–50%, КТ 3 – 50–75%, КТ 4 – > 
75% поражения [12]. При этом врачи-рентгенологи часто 
сталкиваются с проблемой измерения объема поражения 
легких при COVID-19, так как визуальный способ оценки 
субъективен [13]. 

Из-за массивного использования КТ ОГК в период борь-
бы с COVID-19 [14] возникла необходимость применения 
низкодозных протоколов, для уменьшенной дозовой на-
грузки на организм пациента при сохранении диагностиче-
ской ценности исследования [15, 16]. Так, по результатам 
проспективного исследования H. Sakane и соавт. НДКТ не 
ассоциирована с повреждениями ДНК, в отличие от стан-
дартной КТ, после которой увеличивалось количество дву-
нитевых разрывов ДНК и хромосомных аберраций [17].

В обзоре литературы S. Tofi ghi и соавт. [18] и в проспек-
тивных исследованиях [3, 19–22] изучалось использова-
ние НДКТ при COVID-19 и был сделан вывод, что НДКТ 
имеет сопоставимую со стандартной КТ эффективность в 
диагностике признаков COVID-19-ассоциированной пнев-
монии. Однако применение НДКТ чревато увеличением 
шумовой составляющей и снижением отношения «сигнал –
шум» [23]. В ряде исследований отмечено негативное 
влияние уменьшения отношения «сигнал – шум», связан-
ного с использованием НДКТ, на точность автоматической 
оценки эмфиземы легких путем оценки денситометриче-
ских показателей вокселей, то есть пороговым методом 
[24, 25]. Предложено несколько решений, в том числе 
алгоритмы искусственного интеллекта для улучшения ка-
чества изображения [26, 27]. Однако использование алго-
ритмов сегментации и точность обработки данных НДКТ 
при COVID-19 требует дополнительного изучения.

Цель исследования: сравнить точность полуавтома-
тической сегментации объема поражения легочной ткани 
между стандартным протоколом КТ ОГК и разработан-
ным протоколом НДКТ ОГК при COVID-19.

Гипотезы исследования
Отсутствуют статистически значимые различия меж-

ду абсолютным объемом поражения легочной ткани, 
сегментированной полуавтоматическим методом, между 
стандартным протоколом КТ и разработанным протоко-
лом НДКТ с мягкотканным кернелом.

Отсутствуют статистически значимые различия между 
процентом поражения легочной ткани, сегментированной 
полуавтоматическим методом, между КТ и НДКТ с мяг-
котканым кернелом.

Материал и методы
Пациенты

Ретроспективное исследование выполнено на мате-
риалах ранее проведенного проспективного многоцен-
трового исследования «LDCT in COVID-19 Pneumonia: a 
Prospective Moscow Study», зарегистрированного в между-
народной базе данных «ClinicalTrials.gov», NCT04379531 
25-04-2020 [22]. Получено одобрение в независимом эти-
ческом комитете Московского регионального отделения 
Российского общества рентгенологов и радиологов (МРО 
РОРР), протокол заседания от № 03/2020. 

Все пациенты подписали одобренное независимым 
этическим комитетом информированное добровольное 
согласие на проведение двух лучевых методов исследо-
вания за одно посещение кабинета компьютерной томо-
графии, с информированием о суммарной более высокой 
лучевой нагрузке и возможной низкой диагностической 
ценности одного из исследований.

В исследование включены пациенты, направленные 
для выполнения КТ ОГК в медицинские организации го-
рода Москвы в связи с подозрением на COVID-19-ассо-
циированную пневмонию.

Протокол сканирования
Всем пациентам проведена одномоментная КТ ОГК 

на аппаратах Toshiba Aquilion 64 (Canon, Япония) с ис-
пользованием стандартного протокола КТ ОГК, представ-
ленного производителем, и разработанного низкодозного 
протокола для COVID-19 [28]. 

Низкодозный протокол КТ для COVID-19 реализо-
ван путем настройки стандартной для данной модели 
томографа системы SUREExposure 3D, модулирующей 
ток трубки в угловом и продольном направлениях. При 
этом учитываются указанный пользователем параметр 
качества изображения (шум изображения, выраженный в 
виде стандартного отклонения [SD]) и общая рентгенов-
ская плотность пациента [29]. Для НДКТ ток автоматиче-
ски регулировался по всей длине сканирования в пре-
делах 10–500 мА при том, что уровень шума при срезах 
5,0 мм составлял 36 (стандартное отклонение [SD]). 

Для КТ ОГК ток автоматически регулировался по всей 
длине сканирования в пределах 40–500 мА при условии, 
что уровень шума при срезах 5,0 мм составлял 10 (стан-
дартное отклонение).

Дополнительные параметры сканирования (одинако-
вые как для стандартной КТ, так и для и НДКТ): напря-
жение – 120 кВ; время вращения – 0,5 с; направление –
наружу (от ног к голове); модуляция XY – включена; кол-
лимация – 64*0,5 мм; шаг спирали – 53,0; сканирование 
проводится на пиковой глубине вдоха; время сканирова-
ния –  в среднем 6 с (зависит от индивидуальных консти-
туциональных особенностей пациента). Исследования 
проводились без контрастного усиления.

Реконструкция изображений
Реконструкция изображений идентична для стан-

дартной КТ и НДКТ. Параметры реконструкции: матрица 
512*512; D-FOV – 350 мм; длина сканирования – 300 мм 
(в зависимости от индивидуальных особенностей тело-

2022;37(4):114–123
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сложения); ядро (кернел) реконструкции – FC51 (легкие) и 
FC07 (мягкие ткани); толщина среза – 1,0 мм; инкремент – 
1,0 мм. Для автоматического анализа использовались изо-
бражения, реконструированные с мякготканным кернелом 
FC07, поскольку использование легочного кернела может 
искажать количественный денситометрический анализ [30].

Полуавтоматический анализ объема пораженной 
ткани

Полуавтоматическая сегментация объема поражен-
ной легочной ткани при COVID-19, по данными КТ и НДКТ, 
проводилась с использованием 3D Slicer 4.11.20210226 
revision 29738 built 2021-03-01 на операционной системе 
Windows 10 с использованием расширений (модулей) 
Lung CT Segmenter и Lung CT Analyzer, версий 2.36. Плат-
форма 3D Slicer [31] широко используется для обработ-
ки медицинских изображений [32]. Lung CT Segmenter и 
Analyzer –  это расширения 3D Slicer для сегментации и 
пространственной реконструкции инфильтрированных 

участков легких на основе заданных пороговых значений 
КТ-плотности (HU) [33].

На первом этапе обработки данных для сегмента-
ции легких было использовано расширение Lung CT 
Segmenter, где выполнена разметка легких и трахеи по-
средством установки семи «меток» (шесть на легкое 
и одна на просвет трахеи). Общий объем затраченного 
времени на сегментацию легких с данным расширением 
составил до 60 с на одно исследование. На втором этапе 
полученная после сегментации маска легких загружалась 
в Lung CT Analyzer для автоматической сегментации объ-
ема пораженной легочной ткани по заданным стандарт-
ным порогам КТ-плотности. Общий объем затраченного 
времени с данным расширением на одно исследование 
составил до 10 с (рис. 1).

Был выполнен статистический анализ сопоставимо-
сти объема поражения легких между стандартным прото-
колом КТ и разработанным протоколом НДКТ всех успеш-
но обработанных случаев.

Рис. 1. Пример работы с программой сегментации легких: 
А) Пример полуавтоматической сегментации легких на изображениях КТ с установкой «меток»; 
Б) Автоматическая сегментация пораженной легочной ткани по заданным порогам плотности
Fig. 1. Workflow using the lung segmentation program:
A) Example of semi-automatic lung segmentation on CT images with tagging;
B) Automatic segmentation of affected lung tissue according to specified density thresholds
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Критерии исключения:
1. Пациенты без признаков COVID-19-ассоциирован-

ной пневмонии (КТ 0).
2. Ошибка полуавтоматической сегментации при 

стандартном протоколе КТ.

Статистический анализ
Статистическая обработка была выполнена с по-

мощью программного пакета R 4.2.0. В статистический 
анализ были включены пациенты с парой исследований 
КТ-НДКТ с признаками COVID-19-ассоциированной пнев-
монии, успешно обработанных расширениями 3D Slicer. 
Для представления количественных показателей были 
использованы среднее значение (M), стандартное откло-
нение (SD), если показатель имел нормальное распреде-
ление, или медиана (Me) и межквартильный промежуток 
[Q1; Q3] в противном случае. Проверка нормальности 
распределения данных выполнялась с помощью крите-
рия Шапиро –  Уилка. Для сравнения данных объема всей 
сегментированной легочной ткани, абсолютного объема 
и процента пораженной легочной ткани при КТ и НДКТ, 
реконструированных в мягкотканном кернеле использо-
вались парный t-критерий Стьюдента (для нормально 

распределенных количественных показателей) и крите-
рий Вилкоксона (при отсутствии нормальности). В каче-
стве порогового уровня статистической значимости было 
принято значение 0,05 (двустороннее). 

Результаты
Проанализированы данные 230 пациентов, из них 100 

пациентов имели признаки COVID-19-ассоциированной 
пневмонии и были включены в исследование. В 3D Slicer 
были успешно обработаны 84 (29 мужчин и 55 женщин), 
что указывает на высокую эффективность программного 
пакета. Результаты теста на проверку нормальности рас-
пределения данных представлены в таблице 1.

Средний возраст пациентов составил 50,6 ± 13,3 лет, 
медиана индекса массы тела – 28,15 кг/м2 [24,85; 31,31].

Для КТ средний CTDI составил 13,9 ± 4,2 мГр, DLP – 
592,12 ± 191,62 мГр*см, эффективная доза – 10,1 ± 3,26 
мЗв.

Для НДКТ медиана CTDI составила 3,7 мГр [2,6; 4,9], 
DLP – 155 мГр*см [116,8; 215,8], эффективная доза –  2,64 
мЗв [1,99; 3,67].

Характеристика данных полуавтоматической сегмен-
тации легких представлена в таблице 2.

Таблица 1. Результаты теста Шапиро – Уилка на нормальность распределения данных
Table 1. Shapiro – Wilk’s test results for the normality of the data distribution

Параметры
Parameters

Результаты
Results

Возраст
Age W = 0,99; p-value = 0,9

ИМТ
BMI W = 0.93; p-value < 0,001

Объем пораженной легочной ткани, определенный для стандартного протокола КТ, см3

The volume of the aff ected lung tissue, determined for the standard CT protocol, cm3 W = 0,86; p-value < 0,001

Объем пораженной легочной ткани, определенный для разработанного протокола НДКТ, см3

The volume of aff ected lung tissue determined for the developed LDCT protocol, cm3 W = 0,89; p-value < 0,001

Объем всей сегментированной легочной ткани определенный для стандартного протокола КТ, см3

The volume of all segmented lung tissue defi ned for the standard CT protocol, cm3 W = 0,99; p-value = 0,78

Объем всей сегментированной легочной ткани, определенный для разработанного протокола НДКТ, см3

The volume of the entire segmented lung tissue determined for the developed LDCT protocol, cm3 W = 0,99; p-value = 0,7

Процент поражения легочной ткани (объем пораженной ткани/объем легких) при стандартном протоколе КТ, см3

Percentage of lung tissue aff ected (volume aff ected/lung volume) on standard CT protocol, cm3 W = 0,75; p-value < 0,001

Процент поражения легочной ткани (объем пораженной ткани/объем легких) при разработанном протоколе НДКТ, см3

Percentage of lung tissue damage (volume of aff ected tissue/lung volume) in the developed LDCT protocol, cm3 W = 0,78; p-value < 0,001

CTDI для стандартного протокола КТ
CTDI for standard CT protocol W = 0,97; p-value = 0,09

CTDI для разработанного протокола НДКТ
CTDI for the developed LDCT protocol W = 0,71; p-value <0,001

DLP для стандартного протокола КТ
DLP for standard CT protocol W = 0,99; p-value = 0,47

DLP для разработанного протокола НДКТ
DLP for the developed LDCT protocol W = 0,74; p-value < 0,001

Эффективная доза для стандартного протокола КТ
Eff ective dose for standard CT protocol W = 0,99; p-value = 0,47

Эффективная доза для разработанного протокола НДКТ
Eff ective dose for the developed LDCT protocol W = 0,87; p-value < 0,001

Таблица 2. Данные полуавтоматической сегментации легких при стандартном протоколе компьютерной томографии и разработан-
ном протоколе низкодозной компьютерной томографии 
Table 2. Semi-automated lung segmentation data for the standard CT protocol and the developed LDCT protocol

Параметры
Parameters Показатели

Объем пораженной легочной ткани, КТ, см3

The volume of the aff ected lung tissue, CT, cm3 581,5 [454; 724,2]

Объем пораженной легочной ткани, НДКТ, см3

The volume of the aff ected lung tissue, LDCT, cm3 531 [419,8; 726,2]
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При сравнении значений объема сегментированной 
легочной ткани для КТ и НДКТ с помощью парного t-кри-
терия Стьюдента получены статистически значимые раз-
личия (средняя разница показателей –  292,9 см3 (95% ДИ 
220,4–365,5), p-value < 0,001). 

При анализе абсолютных значений объема пораже-
ния легочной ткани в кубических сантиметрах между КТ 
и НДКТ с помощью критерия Вилкоксона выявлена ста-
тистически значимая разница (медиана разницы 30 см3 
(95% ДИ 11,5–50 см3), p-value < 0,001). 

При анализе процента поражения легочной ткани 
(объем пораженной ткани/объем легких) статистически 
значимые различия между КТ и НДКТ (рис. 2) с помо-
щью критерия Вилкоксона не выявлены (медиана для 
разницы между группами – 0,03 (95% ДИ –0,54–0,48),  
p-value = 0,95).

пораженной ткани/объем легких) между КТ и НДКТ пока-
зал отсутствие статистически значимых различий. Полу-
ченные данные позволяют сделать вывод о возможности 
использования полуавтоматического метода для обра-
ботки данных НДКТ и оценки объема пораженной легоч-
ной ткани в процентах.

Анализ литературы показал отсутствие подобных 
исследований, что позволяет сделать вывод об уникаль-
ности проведенного исследования сравнения точности 
полуавтоматической сегментации объема пораженной 
ткани при COVID-19 между стандартной КТ и НДКТ по 
разработанному протоколу.

В исследовании R. Bumm и соавт. были протестирова-
ны модули Lung CT Analyzer и Lung CT Segmenter на 20 
КТ (9 мужчин, 3 женщины) со среднетяжелой и тяжелой 
формами COVID-19, был сделан вывод, что эти расшире-
ния для 3D Slicer могут быть использованы при анализе 
легочных инфильтратов любой этиологии [33]. В нашем 
исследовании с большим размером выборки эти модули 
использованы для работы с протоколами КТ и НДКТ.

В исследовании E. Lanza и соавт. 3D Slicer приме-
нялся для полуавтоматической сегментации и количе-
ственного анализа данных КТ ОГК с целью определения 
необходимости оксигенотерапии при COVID-19. Денси-
тометрические показатели легочной паренхимы в соот-
ветствии с различными интервалами единиц Хаунсфил-
да (HU) включали нормальную (от –501 до –900 HU), и 
пораженную (от –500 до 100 HU) ткань. Объем выборки 
составил 222 пациента (163 мужчины, 59 женщин), сред-
ний возраст –  66 лет. Процент пораженной ткани выше 
23% был предиктором интубации (p < 0,001) [35]. В связи 
с тем, что в нашем исследовании показана надежность 
разработанного протокола НДКТ для определения про-
цента пораженной легочной паренхимы при COVID-19, 
появляется возможность использования КТ с понижен-
ной дозой лучевой нагрузки в клинической практике для 
маршрутизации пациентов.

В исследовании L. Berta и соавт. на тему сегментации 
при COVID-19 была проведена автоматическая сегмен-
тация стандартной КТ ОГК с использованием четырех 
инструментов, включая 3D Slicer с расширением Chest 
Imaging Platform. После качественной и количественной 
оценки полученной сегментации с расчетом коэффици-
ента Дайса авторы пришли к выводу, что ни одна из вы-
бранных ими программ не обеспечила надежной и полно-
стью автоматической разметки КТ ОГК. При этом для 3D 
Slicer и QUIBIM получены наибольшие средние значения 
качества автоматической сегментации при независимой 
оценке четырьмя врачами-рентгенологами. Выборка  

Параметры
Parameters Показатели

Объем всей сегментированной легочной ткани, КТ, см3

The volume of the entire segmented lung tissue, CT, cm3 4681 ± 1251

Объем всей сегментированной легочной ткани, НДКТ, см3

The volume of the entire segmented lung tissue, LDCT, cm3 4388 ± 1197,4

Процент поражения легочной ткани (объем пораженной ткани/объем легких), КТ, см3

Percentage of lung tissue damage (volume of affected tissue/lung volume), CT, cm3 11,56 [8,1; 17,8]

Процент поражения легочной ткани (объем пораженной ткани/объем легких), НДКТ, см3

Percentage of lung tissue damage (volume of affected tissue/lung volume), LDCT, cm3 12 [8; 18,6]

Окончание  табл. 2 
End of  table  2

Рис. 2. Процент пораженной легочной ткани (объем пораженной 
ткани/объем легких) для стандартного протокола компьютерной 
томографии (красный цвет) и разработанного протокола низкодозной 
компьютерной томографии (синий цвет) 
Fig. 2. Affected lung volume percentage segmented for the standard CT 
protocol (in red) and the developed LDCT protocol (in blue)
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Обсуждение
В данной работе была выполнена обработка данных 

КТ и НДКТ ОГК полуавтоматическим методом с исполь-
зованием программы 3D Slicer. При анализе абсолютных 
значений объема поражения легочной ткани между стан-
дартным протоколом КТ и разработанным протоколом 
НДКТ отмечены статистически значимые различия. При 
этом анализ процента поражения легочной ткани (объем 

Блохин И.А., Соловьев А.В., Владзимирский  А.В. и др. 
Автоматический анализ поражения легких при COVID-19: сравнение стандартной и низкодозной компьютерной томографии
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составила 55 пациентов (41 мужчина, 14 женщин) сред-
ний возраст –  56 лет [36]. 

Внедрение технологических инноваций ускорилось 
из-за ограничений, связанных с COVID-19, что привело 
к увеличению дистанционной интерпретации изобра-
жений, использованию искусственного интеллекта для 
анализа изображений. Возможность применения полу-
автоматического сегментирования легких на НДКТ-ис-
следованиях позволит использовать искусственный 
интеллект, до этого успешно апробированный на КТ-ис-
следованиях [37, 38] вкупе со снижением лучевой на-
грузки на пациентов. Ввиду не всегда присутствующей 
согласованности между врачами-рентгенологами [39] 
применение алгоритмов для сегментирования и анали-
за объемов поражения на НДКТ-исследованиях пациен-
тов с COVID-19 позволит объективизировать данные. В 
эпоху COVID-19 использование телемедицинских техно-
логий в лучевой диагностике, в том числе и с использо-
ванием искусственного интеллекта, широко распростра-
нено и оправдано [40– 42]. 

Полученные результаты позволяют говорить о воз-
можности перехода к изучению клинического эффек-
та применения полуавтоматического анализа объема 

поражения легочной ткани с помощью разработанного 
низкодозного протокола. Следует отметить, что аспекты 
практического применения требуют дополнительного из-
учения в ходе проспективного исследования. 

Ограничения настоящего исследования: ретроспек-
тивный дизайн, малый размер выборки пациентов, ис-
пользование только одной программы для сегментации. 
Также важным ограничением является исключение из 
исследования пациентов без признаков вирусной пнев-
монии (КТ 0) в связи с чем нельзя оценить ложнополо-
жительные срабатывания вследствие сниженного уровня 
«сигнал-шум». 

Заключение
В настоящем исследовании выполнено сравнение 

точности полуавтоматической сегментации объема по-
ражения легочной ткани между стандартным протоко-
лом КТ ОГК и разработанным протоколом НДКТ ОГК при 
COVID-19. Показано, что надежность разработанного 
протокола НДКТ при полуавтоматическом расчете про-
цента пораженной ткани в 3D Slicer с расширениями Lung 
CT Segmenter и Lung CT Analyzer сравнима со стандарт-
ным протоколом КТ ОГК. 
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