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В.К. Коновалов1, В.Г. Колмогоров2, М.Н. Лобанов3, С.Л. Леонов4, А.М. Шайдук1

ОБЪЕМНАЯ ДЕНСИТОМЕТРИЧЕСКАЯ ДИАГНОСТИКА ШАРОВИДНЫХ 
ОБРАЗОВАНИЙ ЛЕГКИХ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ИСКУССТВЕННОГО НЕЙРОНА
1ГБОУ ВПО «Алтайский государственный медицинский университет» Минздрава России, 656038, г. Барнаул; 2КГБУЗ 
«Диагностический центр Алтайского края», 656038, г. Барнаул; 3ФГБУ «Федеральный центр травматологии, ортопедии 
и эндопротезирования», 656045, г. Барнаул; 4ФГБОУ ВПО «Алтайский государственный технический университет им. 
И.И. Ползунова», 656038, г. Барнаул

Опухолевые, специфические, неспецифические воспалительные и иные патологические процессы в легких 
имеют сходные черты при их визуализации интроскопическими методами. С целью повышения точности 
дифференциальной диагностики шаровидных образований легких путем количественной оценки их внутрен-
ней структуры при мультиспиральной компьютерной томографии применен вновь разработанный способ, 
заключающийся в прицельной объемной денситометрии. Обследовано 328 больных с первичным раком легко-
го, пневмонией и инфильтративным туберкулезом. Определен набор денситометрических параметров для 
дифференциальной диагностики заболеваний. Для попарного разделения нозологий использовался нелинейный 
нейрон. Чувствительность при разделении нозологий «первичный рак — инфильтративный туберкулез» со-
ставила 91,1%, специфичность — 88,6%, точность — 90,2%. Чувствительность при разделении нозологий 
«первичный рак — пневмония» составила 90,4%, специфичность — 74,5%, точность — 84,2%. Чувствитель-
ность при разделении нозологий «инфильтративный туберкулез — пневмония» составила 79,5%, специфич-
ность — 80,8%, точность — 80,2%. 
К л ю ч е в ы е  с л о в а: шаровидные образования легких; мультиспиральная компьютерная томография; денситоме-

трия; структура; искусственный нейрон; дифференциальная диагностика.

DENSITOMETRICAL VOLUME DIAGNOSTICS OF SPHERICAL FORMATIONS IN LUNGS WITH THE USE OF 
ARTIFICIAL NEURON
V.K. Konovalov 1, V.G. Kolmogorov2, M.N. Lobanov3, S.L. Leonov4, A.M. Shayduk1

1 The Altai State Medical University, 656038, Barnaul, Russian Federation; 2Diagnostic center of the Altai 
territory,656038, Barnaul, Russian Federation; 3Federal Center of Traumatology, Orthopedics and Endoprosthesis 
replacement, 656045, Barnaul, Russian Federation; 4 I.I.Polzunov Altai State Technical University, 656038, Barnaul, 
Russian Federation 

Cancer, specific, nonspecific inflammatory and other pathological processes in lungs have similar lines in their 
visualization by multislice computed tomography methods. In order to improve the accuracy of the differential 
diagnosis of spherical formations in lungs by quantifying their internal structure with multislice computed 
tomography a newly developed method comprising sighting volume densitometry was used. 328 patients with 
primary cancer of a lung, pneumonia and infiltrative tuberculosis are surveyed. The set of densitometry parameters 
for differential diagnostics of diseases is defined. For paired division of diseases the nonlinear neuron was used. 
Sensitivity at division of the «primary cancer — infiltrative tuberculosis» made 91,1%, specificity — 88,6%, 
accuracy — 90,2%. Sensitivity at division of the «primary cancer — pneumonia» made 90,4%, specificity — 
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74,5%, accuracy — 84,2%. Sensitivity at division of the «infiltrative tuberculosis — pneumonia» made 79,5%, 
specificity — 80,8%, accuracy — 80,2%.
K e y  w o r d s: spherical formations of lungs; multispiral computed tomography; densitometry; structure; artificial neuron; 

differential diagnostics.

Цель работы — повышение точности дифференци-
альной диагностики ШОЛ путем денситометрической 
оценки их внутренней структуры с использованием ис-
кусственного нейрона.

Материал и методы
Проведен статистический анализ денситометриче-

ских показателей ШОЛ, полученных путем прицельной 
объемной денситометрии при МСКТ у 328 больных 
(табл. 1). Диагнозы были верифицированы морфоло-
гическими, бактериологическими и клиническими ме-
тодами. МСКТ осуществлялась на компьютерном то-
мографе Aquillion 64 (Toshiba Medical Systems) в фазе 
максимального вдоха. Перед сканированием проводи-
лась тренировка задержки дыхания, позволявшая уве-
личить время задержки вдоха. Шаг сканирования 1,0 
мм, напряжение 120 kV у взрослых (у детей 80 kV). 
Матрица 512×512 элементов. Ток на трубке задавался 
с использованием программы sure Exposure, позволяю-
щей компьютеру выбирать силу тока автоматически по 
выполненным предварительно сканограммам в прямой 
и боковой проекциях. Осуществлялась реконструкция 
срезов толщиной 1 мм. Кернель конволюции FC50. 

Исследование изображений осуществляли путем 
объемной денситометрии прицельно внутри шаровид-
ных образований с выделением объемов интереса, в 
качестве которых использовали денситометрические 
плотности, свободные от участков деструкции и/или 
кальцинации. Следует особо отметить, что прицельная 
объемная денситометрия проводилась только на натив-
ных (безконтрастных) изображениях. 

Анализ распределения денситометрических плот-
ностей проводили в выделенном объеме как в пло-
скости среза, так и с учетом различных срезов. При 
наличии участков деструкции на I этапе на транс-
верзальных срезах и мультипланарных реконструк-
циях внутри ШОЛ определяли область, свободную от 
участков деструкции. На II этапе определяли количе-
ство трансверзальных срезов в выбранном объеме. На 
III этапе на трансверзальных срезах компьютерных 
томограмм последовательно от среза к срезу в вы-
деленных зонах интереса проводили прямую выбор-
ку значений пикселей из файлов в формате DICOM. 
Сходным образом поступали при наличии участков 
кальцинации в ШОЛ. 

Применялась компьютерная программа Рентгено-
лог+ (Россия, Барнаул) [13], позволяющая проводить 
прямую выборку значений плотностей пикселей в та-
бличном виде в выделенных зонах интереса из файлов в 
формате DICOM для последующего анализа. Получен-

Несмотря на современные методологические подхо-
ды к обследованию и аппаратурные средства, не всегда 
возможно достоверно установить природу шаровидно-
го образования легких (ШОЛ) [1—3]. Это вызвано тем, 
что опухолевые, специфические, неспецифические вос-
палительные и иные патологические процессы имеют 
сходные черты при их визуализации интроскопически-
ми методами [4, 5].

В повседневной практике рентгенолога до сих пор 
преобладают качественные подходы в оценке изобра-
жений ШОЛ. Это относится и к мультиспиральной 
компьютерной томографии (МСКТ). При этом анализи-
руются размер шаровидного образования, его локализа-
ция, форма, наличие кальцинатов, областей распада и т. 
п. Однако высокая чувствительность МСКТ к градации 
плотности тканей, а также принципиально новый уро-
вень денситометрии обеспечивают возможность коли-
чественной дифференциальной диагностики. 

Важнейшим достижением МСКТ является доступ-
ность высокого изотропного разрешения в трех изме-
рениях при рутинных исследованиях [6]. Данные ли-
тературы свидетельствует о пристальном внимании к 
денситометрии как методу, позволяющему освободить-
ся от субъективизма при трактовке рентгеновских изо-
бражений. Основное достоинство метода заключается 
в возможности превратить зрительно воспринимаемый 
образ в цифровой аналог и применить новые математи-
ческие разработки, в частности с использованием фрак-
тальных размерностей [7—10]. 

Известен способ измерения плотности патологиче-
ских очаговых образований путем денситометрии пик-
селей в области интереса, выделяя ее в ручном режиме 
с помощью штатного программного обеспечения. При 
этом рассчитывается средняя плотность и величина 
стандартного отклонения в единицах Хаунсфилда (HU) 
[11]. Однако посредством описанного способа невоз-
можно оценить внутреннюю структуру ШОЛ и, следо-
вательно, диагностировать заболевание, пользуясь ин-
формацией только о средней плотности и стандартном 
отклонении в одном срезе. 

 Одним из способов оценки структуры ШОЛ явля-
ется методика, включающая исследование их изобра-
жений при МСКТ с выделением объемов интереса пу-
тем автоматизированной дифференциации наружных 
границ образования от окружающих тканей [12]. При 
этом используется множество срезов и анализируются 
полученные параметры – собственно объем (в мм3), эф-
фективный диаметр (в мм), плотность в единицах HU. 
В качестве объемов интереса используют наружные 
границы сегментированного компьютером ШОЛ. Од-
нако этот способ недостаточно точен, так как при вы-
делении наружных границ в зону интереса попадают и 
не относящиеся к ШОЛ ткани, а при наличии участков 
деструкции, тканевого детрита, кальцинатов и других 
включений в ШОЛ они существенно искажают параме-
тры изучаемых образований. 

Для корреспонденции: Коновалов Владимир Константино-
вич – д-р мед. наук, проф. каф. лучевой диагностики; 656038, г. 
Барнаул, пр. Ленина, д. 40, e-mail: kon4867@gmail.com

Т а б л и ц а  1
Распределение больных по формам заболеваний

Форма заболеваний Число больных (М ± m), %

Первичный рак 146 44,5 ± 2,7
Пневмония 94 28,7 ± 2,4
Инфильтративный
туберкулез

88 26,8 ± 2,4

В с е г о ... 328 100,0
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ные данные заносили в процессор Microsoft Excel для 
статистической обработки.

На основании последовательных выборок был опре-
делен набор денситометрических параметров для диф-
ференциальной диагностики заболеваний «первичный 
рак», «пневмония» и «инфильтративный туберкулез» 
[14] (табл. 2).

Алгоритм дифференциальной диагностики ШОЛ за-
ключается в построении математической зависимости 
для разделения нозологий на группы в соответствии со 
значениями анализируемых параметров [15,16]. Общий 
подход для получения такого разделения рассмотрен на 
примере двух параметров: Х1 – средняя плотность, Х2 – 
фрактальная размерность; рассчитывая значения этих 
параметров для пациентов из базы данных и интерпре-
тируя их как координаты точек на плоскости, получим 
графическое изображение (рис. 1).

Для организации дифференциальной диагностики 
ШОЛ у нового пациента необходимо определить пара-
метры Х1 и Х2 и изобразить положение новой точки на 
плоскости. На рис. 2 эта точка обозначена символом ê. 
Очевидно, что заболевание у нового пациента с высокой 
долей вероятности необходимо отнести к нозологии 2.

На рис. 1, 2 представлено идеальное разделение но-
зологий, хотя при реальных данных эти области могут 
перекрываться, создавая область неопределенности. 
При трех параметрах Х1, Х2 и Х3 для графического по-
строения областей нозологий необходимо строить объ-
емное изображение. При большем количестве параме-
тров графическое представление невозможно.

Для попарного разделения нозологий использовался 
нелинейный нейрон — математический алгоритм вы-
числения в зависимости от набора входных параметров 
{Х1, Х2, Х3, Х4, Х5, Х6} выходной величины Vε [0; 1]. При 
этом преобразование данных проводится по следующе-
му алгоритму:

— из входных данных формируется их линейная 
комбинация
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В данной работе использовался нелинейный нейрон 
Y (рис. 3), внутренняя структура которого описывается 
зависимостями:
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Т а б л и ц а  2
Набор денситометрических параметров

Параметр Обозначение

Средняя плотность всех срезов ШОЛ Ср

Коэффициент корреляции средней по срезам 
плотности ШОЛ при описании параболиче-
ской зависимостью

rср. параб

Среднее среднеквадратичных отклонений 
плотности ШОЛ по срезам 

СКОср

Коэффициент корреляции среднеквадратично-
го отклонения плотности ШОЛ по срезам при 
описании параболической зависимостью

rСКО параб

Средняя по срезам фрактальная размерность 
ШОЛ

FD

Среднеквадратичное отклонение фрактальной 
размерности ШОЛ

dFD

Рис. 2. Значения анализируемых параметров для нового пациента.

Рис. 1. Распределение анализируемых параметров ШОЛ для двух 
нозологий на плоскости.

Рис. 3. Схема искусственного нейрона.
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Результаты и обсуждение
Разделение нозологий «первичный рак — инфиль-

тративный туберкулез» показано на рис. 4. По оси аб-
сцисс отложен параметр V – сравнительная характери-
стика нозологий. При обучении нейрона полагалось, что 
V = 0 соответствует нозологии «инфильтративный ту-
беркулез», а V = 1 – нозологии «первичный рак». По оси 

ординат отложена частость 
n
n

m i
i = , где ni – количество

пациентов из базы, попавших в соответствующий ин-
тервал значений.

Анализ гистограммы показывает, что разделение 
нозологий произошло. В области V < 0,50 находится 
88,6% пациентов с верифицированным диагнозом «ин-
фильтративный туберкулез», а в области V > 0,50 — 91% 
пациентов с верифицированным диагнозом «первичный 
рак». 

Аналогичные результаты получены и при разделении 
нозологий «инфильтративный туберкулез — пневмо-
ния» (рис. 5). В области V < 0,50 находится 81% пациен-
тов с верифицированным диагнозом «инфильтративный 
туберкулез», а в области V > 0,50 — 79,5% пациентов с 
верифицированным диагнозом «пневмония».

При разделении нозологий «первичный рак — пнев-
мония» получены следующие результаты (рис. 6): в об-
ласти V < 0,50 находится 74,5% пациентов с верифи-
цированным диагнозом «пневмония», а в области V > 
0,50—90,4% пациентов с верифицированным диагнозом 
«первичный рак». 

Полученные результаты позволяют сделать вывод, 
что обучение искусственного нейрона прошло успешно 
и нейронную сеть можно использовать при проведении 
дифференциальной диагностики.

В качестве примеров приводим следующие наблюдения. 
1. Б о л ь н о й  45 лет. Выявлен при проверочной флюо-
рографии. Поступил в клинику с диагнозом: перифери-
ческое заболевание нижней доли левого легкого? запол-
ненная киста? На цифровых рентгенограммах в заднем 
сегменте нижней доли левого легкого определяется ша-
ровидное образование размером до 3,5×3,5 см, с четки-
ми контурами, гомогенной структуры. В правом легком 
патологических изменений не выявлено (рис. 7).

При МСКТ в заднем сегменте нижней доли слева визу-
ализируется шаровидное образование неправильной фор-
мы размером до 4,5×4,5×4,3 см, гомогенной структуры, с 
бугристыми контурами, прилежащее к диафрагме (рис. 8). 

Заключение после МСКТ: «учитывая бугристость 
контуров шаровидного образования, наличие «дорож-
ки» лимфангита, деформацию и смещение междолевой 
щели, увеличение регионарных лимфатических узлов, 
больше данных за опухолевый процесс».

Выполнена прицельная объемная денситометрия 
ШОЛ по разработанному способу. Статистический ана-
лиз полученных данных показал распределение денси-
тометрических параметров, характерное для первично-
го рака легкого. 

Обработка данных с помощью искусственного ней-
рона «первичный рак — инфильтративный туберкулез» 
выдала значение V=1,00, что с высокой достоверностью 
свидетельствовало о диагнозе первичного рака. Искус-
ственный нейрон «первичный рак — пневмония» также 
выдал значение V=1,00, что подтверждало данный диа-
гноз.

Больной был прооперирован – резецирована нижняя 
доля. Гистологическое исследование операционного 
препарата — карциносаркома.

Рис. 4. Гистограмма разделения нозологий «первичный рак» и «ин-
фильтративный туберкулез».

Рис. 5. Гистограмма разделения нозологий «инфильтративный ту-
беркулез» и «пневмония».

Рис. 6. Гистограмма разделения нозологий «первичный рак» и 
«пневмония».

квадратов в среде табличного процессора Excel с ис-
пользованием языка программирования VBA. Для каж-
дой пары нозологий производилось обучение нейрона 
(расчет коэффициентов bi). 
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Прицельная объемная денситометрия ШОЛ у боль-
ного позволила подтвердить наличие первичного рака 
легкого. Данное наблюдение демонстрирует распреде-
ление денситометрических параметров, характерное 
для первичного рака легкого.

2. Б о л ь н о й  55 лет. Поступил в поликлиническое 

отделение с предположительными диагнозами: острая 
пневмония нижней доли слева? инфильтративный ту-
беркулез? периферический рак? После перенесенного 
гриппа в течение одного месяца отмечал слабость, пот-
ливость, продуктивный кашель, прожилки крови в мо-
кроте. На цифровых рентгенограммах в заднем сегменте 

Рис. 7. Цифровые рентгенограммы органов 
грудной клетки в прямой (а) и боковой (б) 
проекциях. Больной 45 лет. 

Рис. 8. Трансверзальный срез (а) и мульти-
планарные реконструкции компьютерных 
томограмм в прямой (б) и боковой (в) про-
екциях органов грудной клетки. Больной 
45 лет.

Рис. 9. Цифровые рентгенограммы органов 
грудной клетки в прямой (а) и боковой (б) 
проекциях. Больной 55 лет. 

Рис. 10. Трансверзальный срез (а) и муль-
типланарные реконструкции компьютер-
ных томограмм в прямой (б) и боковой (в) 
проекциях органов грудной клетки. Боль-
ной 55 лет.
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нижней доли левого легкого определяется шаровидное 
образование размером до 3,0×3,0 см, с четкими контура-
ми, гомогенной структуры. В правом легком патологи-
ческих изменений не выявлено (рис. 9).

При МСКТ в заднем сегменте нижней доли слева ви-
зуализируется шаровидное образование неправильной 
формы размером до 3,5×3,5×2,5 см, гомогенной струк-
туры, с бугристыми контурами, «дорожка» лимфангита 
к паракостальной плевре (рис. 10). 

Заключение после МСКТ: «учитывая бугристость 
контуров шаровидного образования, наличие «дорож-
ки» лимфангита к паракостальной плевре, больше дан-
ных за опухолевый процесс».

Выполнена прицельная объемная денситометрия 
ШОЛ по разработанному способу. Статистический ана-
лиз полученных данных показал распределение денси-
тометрических параметров, характерное для пневмонии.

Обработка данных с помощью искусственного ней-
рона «первичный рак — инфильтративный туберкулез» 
выдала значение V = 0,00, что исключало диагноз «пер-
вичный рак». Искусственный нейрон «первичный рак 
— пневмония» также выдал значение V = 0,00, что под-
тверждало диагноз пневмонии.

Больной был направлен в стационар, где после углу-
бленного клинического обследования, эффективности 
противовоспалительной терапии был установлен диа-
гноз: сегментарная пневмония нижней доли слева.

Прицельная объемная денситометрия ШОЛ у боль-
ного позволила исключить первичный рак легкого. Дан-
ное наблюдение демонстрирует распределение денсито-
метрических параметров, характерное для пневмонии. 

3. Б о л ь н о й  52 года. Выявлен при проверочном флю-
орографическом обследовании. Диагноз при поступлении 
в клинику: туберкулома верхней доли левого легкого? пе-
риферический рак? На рентгенограммах в прямой и левой 
боковой проекциях слева в переднем сегменте верхней 

доли определяется округлой формы затемнение с четкими 
контурами, однородной структуры размером до 2,5×3,0 
см, «дорожка» к корню. Увеличены лимфатические узлы 
бронхопульмональной группы слева (рис. 11).

При МСКТ слева в переднем сегменте верхней доли 
визуализируется шаровидное образование неправильной 
формы размером до 3,8×3,8×3,3 см, гомогенной структуры, 
с бугристыми контурами, «дорожкой» лимфангита к утол-
щенной паракостальной плевре. Увеличены до 1,4 см брон-
хопульмональные лимфатические узлы слева (рис. 12). 

Заключение после МСКТ: «учитывая бугристость 
контуров шаровидного образования, наличие «дорож-
ки» лимфангита, утолщение паракостальной плевры, 
увеличение регионарных лимфатических узлов, больше 
данных за опухолевый процесс».

Выполнена прицельная объемная денситометрия 
ШОЛ по разработанному способу. Статистический ана-
лиз полученных данных показал распределение денси-
тометрических параметров, характерное для инфильтра-
тивного туберкулеза 

Обработка данных с помощью искусственного нейрона 
«первичный рак — инфильтративный туберкулез» выдала 
значение V = 0,011, что с высокой достоверностью свиде-
тельствовало о диагнозе инфильтративного туберкулеза». 
Искусственный нейрон «инфильтративный туберкулез — 
пневмония» выдал значение V = 0,00, что подтверждало 
диагноз инфильтративного туберкулеза. Искусственный 
нейрон «первичный рак — пневмония» выдал значение V 
= 0,001, что надежно исключало диагноз первичного рака.

Больной был направлен в стационар, где после углу-
бленного клинического обследования, обнаружения ми-
кобактерий туберкулеза методом люминесцентной ми-
кроскопии был установлен диагноз: инфильтративный 
туберкулез верхней доли левого легкого.

Прицельная объемная денситометрия ШОЛ у боль-
ного позволила исключить первичный рак легкого. 

Рис. 11. Цифровые рентгенограммы орга-
нов грудной клетки в прямой (а) и боковой 
(б) проекциях. Больной 52 года. 

Рис. 12. Трансверзальный срез (а) и муль-
типланарные реконструкции компьютер-
ных томограмм в прямой (б) и боковой (в) 
проекциях органов грудной клетки. Боль-
ной 52 года.
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Данное наблюдение демонстрирует распределение ден-
ситометрических параметров, характерное для инфиль-
тративного туберкулеза. 

Выводы
1. Денситометрическая оценка плотности шаровид-

ных образований легких на последовательно располо-
женных срезах дает возможность количественно опре-
делять их структуру. 

2. Разработанный способ прицельной объемной ден-
ситометрии шаровидных образований легких и анализ 
полученных параметров распределения повышает точ-
ность оценки их внутренней структуры. 

3. Разработанный искусственный нелинейный ней-
рон для попарного разделения шаровидных образований 
легких на основе многомерной обработки денситоме-
трических параметров позволяет получить разделение 
нозологических форм «первичный рак — инфильтра-
тивный туберкулез» с точностью 90,2%; «первичный 
рак — пневмония» — 84,2%; «инфильтративный тубер-
кулез — пневмония» — 80,2%. 

4. Чувствительность при разделении нозологий «пер-
вичный рак — инфильтративный туберкулез» составила 
91,1%, специфичность — 88,6%. Чувствительность при 
разделении нозологий «первичный рак — пневмония» 
составила 90,4%, специфичность — 74,5%. Чувстви-
тельность при разделении нозологий «инфильтратив-
ный туберкулез — пневмония» составила 79,5%, спец-
ифичность — 80,8%.
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