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Введение. Стеатоз печени и атеросклеротическое поражение сосудов имеют общие метаболические 
детерминанты, включая ожирение, дислипидемию и нарушения углеводного обмена. Компьютерная томография 

позволяет одновременно оценивать плотность печени, распределение абдоминальной жировой ткани и кальциноз 
брюшной аорты, однако комплексная интерпретация этих признаков используется недостаточно.  

Цель. Оценить по данным КТ взаимосвязи между плотностью печени, абдоминальной жировой тканью, 
возрастом и степенью кальциноза брюшной аорты в ретроспективной выборке пациентов.  
Материалы и методы. Проведено ретроспективное исследование 120 КТ-исследований органов брюшной 

полости, выполненных в 2020–2024 гг. в АО «Национальный научный центр хирургии им. А.Н. Сызганова» на 
160-срезовом КТ Canon Aquilion. В выборке было 55 мужчин и 65 женщин, средний возраст — 56,5±13,8 года. 
Плотность печени оценивали в HU по трем ROI, общую, подкожную и висцеральную жировую площадь — с 

использованием FatMeasurement; степень кальциноза брюшной аорты оценивали по адаптированной КТ-
классификации.  

Результаты. Средняя плотность печени при степенях аортального кальциноза 0–4 составляла соответственно 
42,7±13,7; 26,7±21,8; 34,1±16,6; 50,2±6,0 и 31,9±16,3 HU, демонстрируя немонотонную вариабельность. Средний 
возраст возрастал от 52 лет при степени 0 до 71 и 70 лет при степенях 3 и 4. Общая жировая площадь (TFA) 

последовательно увеличивалась от 350 см² при степени 0 до 483,8 см² при степени 4, однако связь не достигла 
статистической значимости (p>0,05). В исходном анализе общая жировая площадь у женщин была выше, чем у 
мужчин; значимых этнических различий не выявлено.  

Обсуждение. Полученные данные указывают на возрастной градиент аортального кальциноза и тенденцию 
увеличения абдоминальной жировой ткани при его прогрессировании. Немонотонная динамика плотности 

печени не позволяет утверждать о линейной связи стеатоза с выраженностью сосудистого кальциноза и требует 
учета сопутствующих метаболических, фиброзных и клинико-лабораторных факторов.  
Заключение. Комплексная КТ-оценка печени, абдоминальной жировой ткани и брюшной аорты может 

расширить характеристику метаболического и сосудистого фенотипа пациента. Выявленные тенденции требуют 
подтверждения в более крупных исследованиях с унифицированной статистической моделью и клинико-
лабораторной верификацией.  

Ключевые слова: стеатоз печени; MASLD; кальциноз брюшной аорты; атеросклероз; абдоминальная жировая 
ткань; компьютерная томография; ретроспективное исследование. 

 

БАУЫР СТЕАТОЗЫ, АБДОМИНАЛДЫҚ МАЙ ТІНІ ЖӘНЕ ҚҰРСАҚ АОРТАСЫНЫҢ 
КАЛЬЦИНОЗЫ АРАСЫНДАҒЫ БАЙЛАНЫСТАРДЫ КТ АРҚЫЛЫ БАҒАЛАУ: 

РЕТРОСПЕКТИВТІ ЗЕРТТЕУ 
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Кіріспе. Бауыр стеатозы мен тамырлардың атеросклероздық зақымдануында семіздік, дислипидемия және 

көмірсу алмасуының бұзылыстары сияқты ортақ метаболизмдік факторлар бар. Компьютерлік томография бауыр 
тығыздығын, абдоминалдық май тінінің таралуын және құрсақ аортасының кальцинозын бір мезгілде бағалауға 
мүмкіндік береді.  

Мақсаты. Ретроспективті пациенттер тобында КТ деректері бойынша бауыр тығыздығы, абдоминалдық май тіні, 
жас және құрсақ аортасының кальциноз дәрежесі арасындағы байланыстарды бағалау.  

https://www.doi.org/10.24412/1609-8692-2025-2-172-179
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Материалдар мен әдістер. 2020–2024 жылдары А.Н. Сызғанов атындағы Ұлттық ғылыми хирургия 

орталығында Canon Aquilion 160-қабатты КТ аппаратында орындалған құрсақ қуысының 120 КТ-зерттеуіне 
ретроспективті талдау жүргізілді. 55 ер адам және 65 әйел қамтылды, орташа жас — 56,5±13,8 жас. Бауыр 
тығыздығы үш ROI бойынша HU-мен, жалпы, теріасты және висцералдық май ауданы FatMeasurement көмегімен 

бағаланды; құрсақ аортасының кальцинозы бейімделген КТ-классификациясы бойынша сатыланды.  
Нәтижелер. Аорталық кальциноздың 0-4 дәрежелерінде бауырдың орташа тығыздығы тиісінше 42,7±13,7; 
26,7±21,8; 34,1±16,6; 50,2±6,0 және 31,9±16,3 HU болды. Орташа жас 0 дәрежедегі 52 жастан 3 және 4 

дәрежелерде 71 және 70 жасқа дейін артты. Жалпы май ауданы 350 см²-ден 483,8 см²-ге дейін біртіндеп өсті, 
бірақ байланыс статистикалық мәнді болған жоқ (p>0,05). Бастапқы талдауда әйелдерде жалпы май ауданы 

ерлерге қарағанда жоғары болды, ал этникалық айырмашылықтар анықталған жоқ.  
Талқылау. Нәтижелер аорталық кальциноздың жасқа байланысты өсуін және оның үдеуіне қарай абдоминалдық 
май тінінің ұлғаю үрдісін көрсетеді. Бауыр тығыздығының монотонды емес өзгеруі стеатоз бен тамыр 

кальцинозы арасында тікелей сызықтық байланыс ба р деп қорытынды жасауға мүмкіндік бермейді және 
қосымша метаболизмдік, фиброздық және клиникалық факторларды ескеруді талап етеді.  
Қорытынды. Бауырды, абдоминалдық май тінін және құрсақ аортасын кешенді КТ арқылы бағалау пациенттің 

метаболизмдік және тамырлық фенотипін толық сипаттауға мүмкіндік береді. Анықталған үрдістер ірі 
іріктемелерде және клиникалық-зертханалық верификациямен расталуы тиіс.  

Түйінді сөздер: бауыр стеатозы; MASLD; құрсақ аортасының кальцинозы; атеросклероз; абдоминалдық май тіні; 
компьютерлік томография; ретроспективті зерттеу. 

 

CT ASSESSMENT OF ASSOCIATIONS BETWEEN HEPATIC STEATOSIS, ABDOMINAL 
ADIPOSITY, AND ABDOMINAL AORTIC CALCIFICATION: A RETROSPECTIVE STUDY 

 
Anuara S. Salimbekova¹, Zhanar K. Buribayeva² 

¹ A.N. Syzganov National Scientific Center of Surgery, Almaty, Kazakhstan  
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Introduction. Hepatic steatosis and atherosclerotic vascular disease share metabolic determinants including obesity, 
dyslipidemia, and impaired glucose metabolism. Computed tomography can simultaneously characterize liver 

attenuation, abdominal adiposity, and abdominal aortic calcification, but integrated interpretation of these findings 
remains underused.  
Objective. To assess CT-based associations between liver attenuation, abdominal adiposity, age, and the severity of 

abdominal aortic calcification in a retrospective patient cohort.  
Materials and Methods. A retrospective study included 120 abdominal CT examinations performed in 2020–2024 at the 
A.N. Syzganov National Scientific Center of Surgery using a 160-slice Canon Aquilion scanner. The cohort comprised 

55 men and 65 women with a mean age of 56.5±13.8 years. Liver attenuation was measured in HU using three regions of 
interest; total, subcutaneous, and visceral fat areas were assessed with FatMeasurement, and abdominal aortic calcification 

was graded using an adapted CT classification.  
Results. Mean liver attenuation across aortic calcification grades 0–4 was 42.7±13.7, 26.7±21.8, 34.1±16.6, 50.2±6.0, 
and 31.9±16.3 HU, respectively, showing a non-monotonic pattern. Mean age increased from 52 years at grade 0 to 71 

and 70 years at grades 3 and 4. Total fat area increased from 350 cm² at grade 0 to 483.8 cm² at grade 4, but the association 
was not statistically significant (p>0.05). In the original analysis, total fat area was higher in women, while no significant 
ethnic differences were reported.  

Discussion. The findings demonstrate an age gradient of aortic calcification and a trend toward greater abdominal 
adiposity with increasing calcification severity. The non-monotonic pattern of liver attenuation does not support a simple 

linear relationship between steatosis and vascular calcification and indicates the need to account for metabolic, fibrotic, 
and clinical covariates.  
Conclusion. Integrated CT assessment of the liver, abdominal fat, and abdominal aorta may improve characterization of 

the metabolic and vascular phenotype. The observed trends require confirmation in larger cohorts with standardized 
statistical modeling and clinical-laboratory validation.  
Keywords: hepatic steatosis; MASLD; abdominal aortic calcification; atherosclerosis; abdominal adiposity; computed 

tomography; retrospective study. 
 

Введение 

Гепатоз - собирательный термин для 
печеночных состояний, характеризующихся 
метаболической дисфункцией гепатоцитов 
и жировой инфильтрацией. В современной 

номенклатуре спектр стеатотических 

заболеваний печени включает 
изолированный стеатоз и воспалительную 
форму — стеатогепатит; ранее широко 
использовались термины НАЖБП и НАСГ, 
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тогда как в настоящее время все чаще 
применяется концепция MASLD. Жировая 

трансформация печени может существовать 
без выраженного воспаления либо 
сопровождаться лобулярной 
воспалительной реакцией [1-5]. 

Неалкогольная жировая патология печени 
занимает ведущие позиции среди 
хронических заболеваний печени на 
глобальном уровне. По оценочным данным, 

заболеваемость составляет около 47 случаев 
на 1000 человек, а общая 
распространенность у взрослого населения 
приближается к 32%, с более высокой 

представленностью у мужчин. Со временем 
отмечается рост распространенности; 
региональные различия связывают с 
ожирением, генетической 

предрасположенностью и социально-
экономической неоднородностью. По 
результатам исследования REPAIR (2016), 
стеатозная патология выявлялась у 32,2% 

казахстанских пациентов с хроническими 
заболеваниями печени [6-8]. 
При сохранении существующих 
демографических и клинических тенденций 

прогнозируется дальнейшее увеличение 
бремени стеатотической болезни печени [9]. 
В развитых странах она часто 
ассоциирована с ожирением, 

дислипидемией, сахарным диабетом и 
другими проявлениями метаболической 
дисфункции. 
Атеросклеротическая и сердечно-

сосудистая отягощенность также 
характерна для пациентов со стеатозом 
печени. Кальциноз коронарных артерий, 
артериальная гипертензия, клапанный 

склероз, диастолическая дисфункция, 
атеросклеротические бляшки и утолщение 
комплекса интима–медиа сонных артерий 
диагностируются у таких пациентов чаще 

[10, 11]. 
Атеросклероз представляет собой 
системное поражение сосудов и может 
вовлекать коронарные, сонные, бедренные 

артерии и аорту. Сосудистые изменения 
связаны с артериальной гипертензией, 
почечной васкулопатией, ишемической 
болезнью сердца, миокардиальной ишемией 

и инфарктом [12-15]. Недостаточная 
клиническая настороженность в отношении 

аортального компонента у пациентов со 
стеатотической болезнью печени может 
приводить к недооценке сердечно-
сосудистого риска [16]. 

КТ-визуализация является 
высокоинформативным методом, 
позволяющим одновременно оценивать 
кальцинированные изменения аорты и 

других сосудов, плотностные 
характеристики печени и распределение 
абдоминальной жировой ткани. Вместе с 
тем интегрированная интерпретация этих 

признаков в рамках одного исследования 
по-прежнему используется ограниченно 
[17]. 
Цель исследования - оценить по данным 

компьютерной томографии взаимосвязи 
между плотностью печени, абдоминальной 
жировой тканью, возрастом и степенью 
кальциноза брюшной аорты в 

ретроспективной выборке пациентов. 
Научная новизна. В одной 
ретроспективной КТ-выборке пациентов из 
Казахстана комплексно сопоставлены 

плотностные характеристики печени, общая 
и региональная абдоминальная жировая 
ткань, возраст и степень кальциноза 
брюшной аорты. Такой подход позволяет 

рассматривать печеночные, жировые и 
сосудистые КТ-признаки как компоненты 
единого метаболического и сосудистого 
фенотипа, а также определить направления 

для последующей клинико-лабораторной 
верификации. 
Материалы и методы 
Исследование выполнено в 

ретроспективном дизайне на базе отделения 
лучевой диагностики АО «Национальный 
научный центр хирургии им. А.Н. 
Сызганова». Проанализированы КТ-

исследования, выполненные в 2020-2024 
годах на 160-срезовом мультиспиральном 
компьютерном томографе Canon Aquilion. В 
аналитическую выборку вошли 120 

пациентов: 55 мужчин и 65 женщин, 
средний возраст - 56,5±13,8 года. 
Критерии включения: возраст старше 18 
лет; наличие архивного КТ-исследования 
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органов брюшной полости с DICOM-
файлами; возможность количественной 

оценки печеночной паренхимы, 
абдоминальной жировой ткани и брюшной 
аорты; достаточное качество визуализации 
целевых анатомических зон. 

Критерии исключения: недостаточная 
визуализация печени или абдоминальной 
области; отсутствие необходимых DICOM-
данных; выраженные артефакты, 

препятствующие измерениям; отсутствие 
данных, необходимых для оценки одного из 
ключевых КТ-показателей. 
Количественную оценку общей, подкожной 

и висцеральной жировой ткани проводили 
на уровне пупочного сегмента, а также 
выше и ниже него с использованием 
автоматизированного приложения 

FatMeasurement на КТ-срезах 
абдоминальной области. Плотностные 
измерения в единицах Хаунсфилда (HU) 
выполняли в системе Impax PACS (Agfa 

Healthcare). На нативных изображениях 
печени выделяли три области интереса 
(ROI): одну в левой доле (сегмент II или III) 
и две в правой доле (сегменты VII/VIII и 

V/VI). ROI размещали с исключением 
сосудистых структур и очаговых 
изменений; средняя площадь каждой 
области составляла 2,5±0,15 см². 

Для количественной характеристики 
стеатоза использовали плотностные 
диапазоны, приведенные в исходной 
методике: степень 0 - 57,75±6,18 HU (48,9-

78,2); степень 1 - 51,1±4,7 HU (41,4-59,7); 
степень 2 - 39,3±6,4 HU (21,4-48,9); степень 

3 - 22,87±7,5 HU (12-36,4). В исходном 
анализе различия средней плотности печени 
между степенями были статистически 
значимыми (p<0,001) [18-20]. 

Степень аортального кальциноза оценивали 
вручную с использованием адаптированной 
КТ-классификации атеросклеротических 
изменений на основе шкалы Gutsche J.T. 

(2007). Показатели общей жировой нагрузки 
сопоставляли со степенью кальциноза 
брюшной аорты и плотностью печени. 
Учитывали пол, возраст и этническую 

принадлежность. Статистическая 
интерпретация выполнялась по 
приведенным в исходном массиве 
значениям p; уровень p<0,05 

рассматривался как статистически 
значимый. 
Результаты 
Плотность печени существенно варьировала 

в зависимости от степени кальциноза 
брюшной аорты, однако изменения не 
носили монотонного характера. При 0 
степени средняя плотность печени 

составляла 42,7±13,7 HU. При 1 степени 
отмечалось снижение до 26,7±21,8 HU; при 
2 степени средняя плотность повышалась до 
34,1±16,6 HU; при 3 степени — до 50,2±6,0 

HU; при 4 степени вновь снижалась до 
31,9±16,3 HU. Распределение показателей 
представлено в таблице 1. 

 
Таблица 1 – Средняя плотность печени при различных степенях кальциноза брюшной аорты 

Степень аортального кальциноза Средняя плотность печени, HU 

0 42,7±13,7 

1 26,7±21,8 

2 34,1±16,6 

3 50,2±6,0 

4 31,9±16,3 

 
Возрастной состав исследуемой когорты 
также имел характерные особенности. 

Максимальное число участников - 52 

человека - относилось к возрастной группе 
61–74 года. В группе 46–60 лет было 35 

пациентов, в группе 36-45 лет - 20, в группе 
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25-35 лет - 7, а в группе 75-89 лет - 6 
пациентов. Возрастное распределение 

представлено на рисунке 1. 
 

 
Рисунок 1 – Возрастное распределение исследуемых пациентов 

 

При сопоставлении возраста со степенью 
аортального кальциноза средний возраст 
пациентов при степени 0 составлял 52 года, 

тогда как при степенях 3 и 4 достигал 
соответственно 71 и 70 лет. Эти данные 
демонстрируют выраженный возрастной 
градиент сосудистого кальциноза. 

В исходном анализе средняя площадь 
жировой ткани варьировала в широком 
диапазоне. Подкожная жировая ткань 
составляла наибольшую долю общей 

жировой ткани, тогда как висцеральная 
жировая площадь была ниже. Общая 
жировая площадь у женщин была выше, чем 
у мужчин; значимых этнических различий 

не выявлено. Точные значения групповых 
сравнений и p для этих двух анализов в 
исходном тексте не представлены. 

Прослеживалась последовательная 
тенденция увеличения общей жировой 
площади (TFA) с нарастанием степени 
кальциноза брюшной аорты. При степени 0 

средняя TFA составляла 350 см², при 
степени 1 - 410 см², при степени 2 - 442,3 см², 
при степени 3 - 466,2 см² и при степени 4 - 
483,8 см². Несмотря на последовательное 

увеличение показателя, статистически 
значимой зависимости выявлено не было 
(p>0,05). Данные представлены в таблице 2. 

 
Таблица 2 – Общая жировая площадь (TFA) в зависимости от степени кальциноза брюшной аорты 

Степень аортального кальциноза TFA, см² 

0 350 

1 410 

2 442,3 

3 466,2 

4 483,8 
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Примечание: тенденция увеличения TFA с нарастанием степени кальциноза не достигла статистической 

значимости (p>0,05). 

 

Обсуждение 
Полученные результаты показывают, что 

КТ-признаки стеатотического поражения 
печени, абдоминальной жировой ткани и 
аортального кальциноза могут 
сосуществовать в рамках общего 

метаболического и сосудистого фенотипа, 
однако характер их взаимосвязи не является 
простым и линейным. 
Снижение печеночной плотности при 1 

степени аортального кальциноза до 
26,7±21,8 HU может соответствовать 
выраженной жировой инфильтрации 
паренхимы. При 2 степени средняя 

плотность увеличивалась до 34,1±16,6 HU. 
При 3 степени повышение до 50,2±6,0 HU не 
согласуется с линейной моделью «больше 
кальциноза - больше стеатоза» и может 

отражать неоднородность исследуемой 
группы, различия в выраженности 
фиброзно-склеротических изменений или 
влияние других клинических факторов. При 

максимальной, 4 степени, плотность вновь 
снижалась до 31,9±16,3 HU. Таким образом, 
вариабельность показателей требует 
интерпретации с учетом дополнительных 

лабораторных и морфологических данных. 
Выраженный возрастной градиент 
согласуется с накопительным характером 
атеросклеротических и кальцифицирующих 

процессов. Средний возраст возрастал от 52 
лет при отсутствии выраженного 
кальциноза до 70-71 года при степенях 3-4. 
При этом наибольшая доля исследуемых 

приходилась на возраст 61-74 года, что 
необходимо учитывать при интерпретации 
всей выборки. 
Общая жировая площадь последовательно 

возрастала от 350 до 483,8 см² по мере 
увеличения степени кальциноза. Хотя такая 
динамика биологически согласуется с 
ролью абдоминального ожирения в 

метаболическом риске, статистическая 
значимость не была достигнута (p>0,05). 
Следовательно, данные следует 
рассматривать как тенденцию, а не как 

подтвержденную независимую ассоциацию. 

Отмеченное в исходном анализе большее 
количество общей жировой ткани у женщин 

и отсутствие значимых этнических 
различий требуют более полного 
статистического представления: для 
корректной оценки необходимо указывать 

групповые средние или медианы, величину 
эффекта и точные p-значения. Тем не менее 
эти наблюдения важны для последующего 
стратифицированного анализа. 

Практическая значимость 
При выполнении КТ органов брюшной 
полости одновременная оценка плотности 
печени, абдоминальной жировой ткани и 

кальциноза брюшной аорты не требует 
отдельного исследования и потенциально 
может расширять кардиометаболическую 
характеристику пациента. 

Стандартизированное описание этих 
признаков в протоколе КТ может служить 
основанием для дополнительной 
клинической оценки сердечно-сосудистого 

и метаболического риска. 
Ограничения исследования 
Ретроспективный одноцентровый дизайн 
ограничивает возможность установления 

причинно-следственных связей. Выборка 
сформирована среди пациентов, 
направленных на КТ, поэтому возможна 
селекционная систематическая ошибка. В 

исходной рукописи не представлены 
подробные данные о сопутствующих 
заболеваниях, биохимических показателях, 
терапии, употреблении алкоголя и 

выраженности фиброза печени. Для части 
сравнений не приведены точные 
статистические показатели и величины 
эффекта. Немонотонная динамика 

плотности печени при степенях аортального 
кальциноза требует проверки в 
многофакторной модели. Кроме того, 
использованная градация аортального 

кальциноза нуждается в 
стандартизированной воспроизводимой 
оценке между исследователями. 
Перспективы исследования 

Целесообразно проведение 
многоцентрового исследования с 
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увеличенной выборкой, 
стандартизированным количественным 

скорингом кальциноза аорты, измерением 
висцеральной и подкожной жировой ткани, 
биохимическими маркерами 
метаболического синдрома и независимой 

оценкой фиброза печени. Многофакторный 
регрессионный анализ позволит определить, 
сохраняются ли выявленные КТ-ассоциации 
после учета возраста, пола, сахарного 

диабета, дислипидемии и других 
смешивающих факторов. 
Заключение 
Проведенное исследование подтвердило 

выраженную возрастную зависимость 
кальциноза брюшной аорты и выявило 
тенденцию увеличения общей 
абдоминальной жировой площади по мере 

нарастания его степени. При этом связь 
между TFA и степенью кальциноза не 
достигла статистической значимости. 

Плотность печени варьировала при разных 
степенях аортального кальциноза без 

последовательной линейной 
закономерности. Снижение плотности на 
отдельных стадиях может соответствовать 
жировой инфильтрации, однако для 

разграничения стеатоза, фиброзных 
изменений и влияния сопутствующих 
факторов необходима дополнительная 
клинико-лабораторная верификация. 

В исходном анализе у женщин общая 
жировая площадь была выше, чем у 
мужчин, тогда как значимых этнических 
различий не отмечено. В совокупности 

полученные результаты позволяют 
предположить связь метаболических и 
сосудистых КТ-фенотипов и обосновывают 
дальнейшее изучение интегрированной КТ-

оценки печени, абдоминальной жировой 
ткани и брюшной аорты.
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