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ВСТУП
Накопичення знань з анатомії та фізіології пе-

чінки, розвиток нових хірургічних та анестезіоло-
гічних технологій, покращення хіміотерапевтич-
ного методу дозволили досягти значних успіхів 
у  безпосередніх результатах хірургічного лікуван-
ня, знизивши рівень післяопераційної смертності 
після резекцій до ≤ 5%. Крім того, в більшості спе-
ціалізованих хірургічних центрів розширені резек-
ції або «великі» (> 3 сегментів) гемігепатектомії ста-
ли рутинною практикою [1]. А передопераційна во-
люметрія печінки стала фундаментальним методом 
дослідження в гепатобіліарній хірургії [2], адже до-
стовірно відомо, що об’єм майбутнього залишку 
печінки  (ОМЗП) є незалежним фактором ризику 
розвитку гострої печінкової недостатності  (ГПН) 
в післяопераційний період та асоціюється з рівнем 
післяопераційних ускладнень і тривалістю стаціо-
нарного відновлення хворого.

Згідно з формулюваннями останнього консен-
сусу, ГПН після резекції печінки — це втрата здат-
ності до виконання енергетичної, синтетичної, екс-
креторної та детоксикаційної функцій; підвищення 

концентрації загального білірубіну в сироватці крові 
починаючи з 5-ї доби післяопераційного періоду [3]. 
Частота виникнення ГПН коливається в межах 1,2–
32,0% і залежить від критеріїв селекції хворих та об-
сягу оперативного втручання [4]. Як вже зазначало-
ся, у таких пацієнтів смертність у післяопераційний 
період перебуває в межах від 0 до 5%, а ГПН зали-
шається її основним тригером [5].

Фактори, що впливають на перебіг ГПН, мож-
на розділити на 3 групи: пацієнтзалежні (вік, діабет, 
ожиріння); паренхімазалежні (цироз, холестаз, стеа-
тоз, токсичні ефекти хіміотерапії); хірургічнозалеж-
ні (кровотеча, окисно-індуковані пошкодження в ре-
зультаті ішемії-реперфузії, сепсис, недостатній об’єм 
паренхіми культі печінки (КП)) [6]. Відомо, що після 
резекції печінки відбувається зменшення кількості 
функціонуючої паренхіми, а в гепатоцитах, які зали-
шилися, одночасно активуються процеси регенерації, 
апоптозу та некрозу. Завдання, яке стоїть перед хірур-
гом після резекції, — мінімізувати в тканині печінки, 
з якої сформована культя, процеси апоптозу і некро-
зу, зберігши адекватну синтетичну функцію [7]. Не-
зважаючи на це, сьогодні немає уніфікованого прото-
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колу визначення адекватного індивідуального об’єму 
паренхіми печінки, яку можна безпечно резектувати 
в тому чи іншому статусі пацієнта. Базуючись на влас-
ному досвіді та даних літератури, ми суб’єктивно вста-
новили, що для хворих з умовно здоровою печінкою 
(відсутні хронічні вірусні хвороби, нормальні функ-
ціональні показники) ліміт для майбутнього залишку 
печінки перебуває в межах 20,0–30,0%, в іншому разі 
(цироз, холестаз, стеатоз) критично важливо збільшу-
вати ОМЗП до 30,0–40,0% [8].

Принципи волюметрії. За  останні 5 років було 
виконано низку тестувань сучасних модальностей 
проведення волюметрії КП та печінки. Опублікова-
но дані про можливість виконання волюметрії пе-
чінки за показниками звичайного ультразвукового 
дослідження (УЗД) [9]; авторам вдалось досягти хо-
роших кореляційних зв’язків із фактичним об’ємом 
зразків паренхіми печінки після резекції. Незважа-
ючи на поширеність, описана методика не отрима-
ла загального визнання. Застосування більш сучас-
них методів (магнітно-резонансної томографії  — 
МРТ, спіральної комп’ютерної томографії — СКТ) 
при плануванні розширених резекцій, трансплан-
тації печінки та «великих» гепатектоміях проде-
монструвало високу точність та специфічність як 
при  розрахунках об’єму трансплантата [10], так 
і при прецизійній квантифікації об’єму всього орга-
на до планування резекцій [11]. Показано, що СКТ-
волюметрія дозволяє визначати співвідношення по-
казників ОМЗП до загального об’єму печінки (ЗОП) 
до та після резекції [2]. Такий підхід відіграє клю-
чову роль у моніторингу ознак гіпертрофії та визна-
ченні термінів виконання 2-го етапу резекції печін-
ки при двоетапних та in situ-split резекціях печінки.

СКТ-волюметрія дозволяє оптимізувати плану-
вання ендоскопічного стентування позапечінко-
вих жовчних протоків, враховуючи, що основним 
фактором, який визначає ефективність дренування 
жовчного дерева після постановки стенту, є змен-
шення об’єму печінки більше ніж на 50% [12]. За-
пропоновано застосовувати СКТ-волюметрію для 
оцінки ефективності проведеної хіміотерапії у хво-
рих із поширеним метастатичним процесом у печін-
ці. Показано, що прогресування хвороби характери-
зується збільшенням медіани об’єму печінки у по-
рівнянні зі стабілізацією та регресією [13].

Отримані в результаті реконструкції даних МРТ 
3D-моделі печінки допомагають хірургам одержати 
достовірнішу інформацію про анатомію органа, що 
робить оперативні втручання більш прогнозовани-
ми та безпечними. Застосування регресійного ана-
лізу отриманих результатів продемонструвало висо-
кий кореляційний зв’язок між СКТ-волюметрією 
та водотоннажним методом (r = 0,985). В експери-
менті було виявлено, що СКТ-волюметрія переви-
щує об’єм органа на 13,0% у порівнянні з водотон-
нажним методом визначення об’єму (р  <  0,0001). 
Єдиним логічним поясненням цієї різниці може 
бути реперфузія крові [14]. У зв’язку з цим деякі ав-

тори запропонували застосовувати адаптаційні ко-
ефіцієнти, які дозволяють адаптувати волюметрію 
та зробити її більш реалістичною [15]. Зокрема, [16] 
запропонували формулу для проведення скринін-
гу донорів при  підборі печінкового транспланта-
та й оцінки адекватності розмірів останнього, яка 
включає діаметр портальних вен за  даними соно-
графії та СКТ-волюметрії печінки. З метою розра-
хунку стандартного об’єму печінки у  дітей, яким 
планується трансплантація цього органа, запро-
понована інша формула: стандартний об’єм печін-
ки = 689,9 • площу поверхні тіла — 24,7 [17]. Рів-
няння: інтраопераційна маса  = 0,844 •  об’єм пе-
чінки за даними СКТ-волюметрії + 5,271 — може 
бути корисним у  прогнозуванні майбутньої маси 
трансплантата (r  = 0,885)  [15]. Існує повідомлен-
ня, що застосування показників ЗОП, розрахова-
них на основні формули з урахуванням площі тіла 
(–794,41 + 1267,28 • площа тіла людини), дозволяє 
виявити приблизно 11,0% хворих, у яких помилко-
во занижена оцінка ризиків ГПН в післяоперацій-
ний період при  СКТ-волюметрії  [18]. Продемон-
стрована стійка кореляційна залежність (r = 0,98), 
яка підтвердила доцільність застосування формули 
розрахунку ОМЗП за показниками стандартизова-
ної СКТ-волюметрії та площею поверхні чи індек-
сом маси тіла хворого. Показано, що розрахунок 
ОМЗП на основі даних СКТ за допомогою форму-
ли (об’єм печінки = 706 • площа поверхні тіла + 2,4) 
може забезпечити адекватну оцінку КП до резекції. 
Такий підхід може бути корисним і у розрахунках 
після емболізації портальної вени (ЕПВ). При ви-
вченні алгоритмів розрахунку ЗОП встановлено, що 
аналіз 3D-СКТ-волюметрії показав значний коре-
ляційний зв’язок між безпосереднім та розрахова-
ним об’ємами печінки за алгоритмами різних авто-
рів: алгоритм Heidelberg показав зниження похибки 
у розрахунках, яка становила лише 1,2%; Kayashima 
та ін. розробили формулу з урахуванням віку, вико-
риставши регресійну модель та проаналізувавши ре-
троспективно 167 донорів: 70,767 + (0,703 • об’єм 
трансплантата за  даними 3D-СКТ-волюметрії)  + 
(1,298 • вік донора). Медіана похибки при засто-
суванні формули із віковим показником становила 
9,6%, що майже вдвічі менше, ніж при стандартних 
розрахунках [19]. Проте на сьогодні відсутнє єдине 
рішення в рамках консенсусу стосовно безпечного 
мінімального об’єму паренхіми КП та вибору мо-
дальності розрахунку цього об’єму.

З  урахуванням вищевикладеного метою нашої 
роботи став аналіз результатів власного досвіду і су-
часних даних літератури для прецизійного визначен-
ня оптимального підходу до виконання волюметрії 
при резекції печінки.

ОБ’ЄКТ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ
За результатами СКТ/МРТ черевної порожни-

ни лікарі-рентгенологи ретроспективно виконали 
волюметрію у 15 клінічних випадках. Досліджува-
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ли дані пацієнтів, які перенесли розширені чи «ве-
ликі» резекції печінки з  приводу злоякісних но-
воутворень печінки та її метастатичного уражен-
ня в Національному інституті раку в 2014–2015 рр. 
Розрахунок об’єму печінки та її секцій/сегментів 
виконували із використанням робочих СКТ стан-
цій та спеціалізованих програм (Extended Brilliance 
Workstation, Philips, Ейндховен, Нідерланди; Onis 2.5 
(http://www.onis-viewer.com/ProductInfo.aspx?id=19) 
та Varian Eclipse). Критеріями включення в дослі-
дження були: анатомічність резекцій печінки, вико-
нання СКТ та МРТ в одному центрі із застосуван-
ням однакового протоколу сканування.

Статистичний аналіз даних проводили за  па-
кетом STATISTICA 6.0 (StatSoft, USA, 2001). Нор-
мальність розподілу змінних перевіряли тестом 
Шапіро — Вілка. Для порівняння незалежних ви-
бірок із ненормальним розподілом використовува-
ли тест Манна — Уїтні. За критичний рівень значу-
щості при перевірці статистичних гіпотез прийма-
ли p = 0,05.

У більшості досліджуваних хворих (80,0%) були 
проведені оперативні втручання на печінці з при-
воду метастатичної хвороби при  колоректаль-
ному раку  (КРР). Синхронні метастази виявлені 
у 7 (46,6%) пацієнтів, метахронність метастатично-
го ураження печінки була зареєстрована у 5 (33,3%) 
випадках. З приводу гепатоцелюлярної та холангіо-
целюлярної карциноми були прооперовані 2 (13,3%) 
та 1 (6,6%) пацієнт відповідно. Серед проаналізова-
них хворих жінок було в 2 рази більше, ніж чолові-
ків, медіана віку становила 55,5 ± 0,76 років (табл. 1). 
У більшості випадків розрахунки волюметрії прово-
дилися на основі СКТ-зображень (60,0%).

Таблиця 1
Характеристика хворих

Показники n %
Вік (медіана ± СП) 55,5 ± 0,76
Стать (чоловіки/жінки) 5/10 33,3/66,7
СКТ/МРТ 9/6 60/40
Гепатоцелюлярна карцинома 2 13,3
Холангіоцелюлярна карцинома 1 6,6
Синхронні метастази КРР 7 46,6
Метахронні метастази КРР 5 33,3
Усього 15 100,0

СП — стандартна похибка.
Проаналізовано СКТ- та МРТ-зображення пе-

чінки за  допомогою трьох видів спеціалізовано-
го програмного забезпечення (Extended Brilliance 
Workstation, Philips; Onis 2.5; Varian Eclipse). Визна-
чали як ЗОП, так і ОМЗП на предмет встановлення 
мінімально допустимого об’єму тканини, який за-
безпечить потреби організму. На момент виконан-
ня волюметрії лікар-рентгенолог не  мав доступу 
до інформації щодо обсягу оперативного втручан-
ня та перебігу стану хворого в ранній післяопера-
ційний період. Аналіз отриманих даних продемон-
стрував чітку кореляцію між застосованим програм-
ним забезпеченням (табл. 2). Так, значення медіани 
ЗОП статистично суттєво не  відрізнялися при  за-

стосуванні Philips Workstation, Onis 2.5 та  Varian 
Eclipse (р  =  0,54). Медіана ОМЗП дорівнювала 
375,4 ± 115,0; 368,7 ± 111,0 та 397,9 ± 110,0 мм3 від-
повідно для вищеперерахованих програм (р = 0,73). 
Цікаво, що ми не зареєстрували достовірної відмін-
ності за  тривалістю виконання розрахунків ЗОП 
та ОМЗП (р = 0,83). Потрібно відмітити, що ручна 
волюметрія була найбільш тривалою як на  Philips 
Workstation (42 хв), так і на Onis 2.5 (51 хв), тоді як 
напівавтоматичний метод (Varian Eclipse) дозволив 
економити час рентгенолога — тривалість виконан-
ня волюметрії становила 29 хв.

Таблиця 2
Розрахунок ЗОП та ОМЗП

Змінні
Програмне забезпечення

рPhilips Onis Varian 
Eclipse

ЗОП, мм3 1784,1 ± 72,0 1763,3 ± 94,0 1799,9 ± 81,0 0,54
ОМЗП 
(Sеg 2,3 — ліва лате-
ральна секція), мм3

375,4 ± 115,0 368,7 ± 111,0 397,9 ± 110,0 0,73

Тривалість виконання 
волюметрії, хв

42,0 ± 12,0 51,0 ± 8,0 29,0 ± 5,0 0,83

За даними проведеного аналізу виявлено, що іс-
нує тенденція до  збільшення ЗОП при  виконанні 
волюметрії за допомогою програмного забезпечен-
ня від Varian Eclipse, тоді як використання для роз-
рахунків Onis 2.5 та Philips Workstation демонструє 
дещо нижчі значення цього показника (рис.  1). 
Останнє можна пояснити принципами, закладени-
ми в роботу програм. Зокрема, при роботі із Onis 2.5 
лікар-рентгенолог визначає контури печінки вручну 
з урахуванням свого досвіду та знання анатомії, що, 
можливо, дозволяє виконувати більш точний аналіз. 
Тоді як напівавтоматичне програмне забезпечення 
(Varian Eclipse) може мати похибку при розрахунках, 
зумовлену нечітким контуром печінки та багатьма 
іншими факторами.

Рис. 1. Графічне зображення (2D Box Plots) медіани 
та стандартної похибки ЗОП залежно від методу оброб-
ки МРТ- та СКТ-сканів (Extended Brilliance Workstation, 
Philips; Onis 2.5 (http://www.onis-viewer.com/ProductInfo.
aspx?id=19) та Varian Eclipse)

Подібна тенденція була зафіксована і при аналізі 
отриманих розрахунків ОМЗП (рис. 2). За допомо-
гою програмного забезпечення Onis 2.5 рентгенолог 
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отримав статистично недостовірно меншу медіану 
ОМЗП (р = 0,73), проте з відносно більшою стан-
дартною похибкою (368,7 ± 111), ніж при викорис-
танні інших програм (див. рис. 2).

Рис. 2. Графічне зображення (2D Box Plots) медіани 
та стандартної похибки ОМЗП (Sеg 2,3) залежно від ме-
тоду обробки МРТ- та СКТ-сканів

КЛІНІЧНИЙ ВИПАДОК
Хворий М., 54 роки. Основний діагноз: Сr розвил-

ки позапечінкових жовчних проток cT2bN0M0II 
стадія  ІІ, клінічна група ІІа. Bismuth-Corlette 
ІІІА стадія. Емболізація гілок портальної вени до Seg 
4–8. Гіпертрофія Seg 2,3 (33,5%). Ускладнення: меха-
нічна жовтяниця (ендоскопічне стентування гепати-
кохоледоха). Супутній діагноз: ішемічна хвороба сер-
ця, дифузний атеросклероз, серцева недостатність 
0–І стадії; цукровий діабет 1-го типу, компенсова-
ний перебіг.

СКТ-волюметрія даного клінічного випадку 
до та після ЕПВ була виконана з використанням ви-
щеперерахованих трьох видів програмного забезпе-
чення та додатково проаналізована групою незалеж-
них рентгенологів в IRCAD (�����������������������фр. Institut de Recher-
che contre le Cancer de l’Appareil Digestif), Париж, 
Франція, програмне забезпечення від  VP  Planing 
(https://www.visiblepatient.com/planning/). Прикла-
ди обробки зображення даного хворого представ-
лені на рис. 3.

За  останні декілька років було розроблено 
та впроваджено безліч методик розрахунку об’єму 
печінки, використовуючи дані зображень МРТ/
СКТ. Першим був запропонований метод ручної 
волюметрії, однак через тривалість виконання ме-
тодика не знайшла широкого застосування, проте 
і досі залишається актуальною. У недалекому ми-
нулому були винайдені автоматичний та  напівав-
томатичний способи сегментації, наприклад із ви-
користанням гістограмного аналізу кластерів [20]. 
K. Suzuki та ін. [21] розробили автоматичну схему 
розрахунку об’єму печінки за  даними зображень 
СКТ та написали спеціалізовану програму для авто-
матичної волюметрії печінки, що на сьогодні вважа-
ється стандартом. Цікаво, що показники, отримані 

 
а
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Рис. 3. Програмна обробка СКТ-зображень у  2D- 
та 3D-режимах під час виконання волюметрії ЗОП та ОМЗП: 
а  —  Extended Brilliance Workstation, Philips, Eindhoven, 
the Netherlands; б — Onis 2.5; в — Varian Eclipse; г — VP Planing
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при проведенні автоматичної, інтерактивної та руч-
ної волюметрії в одного пацієнта, були рівнозначни-
ми (коефіцієнти кореляції між методиками станови-
ли 0,94 та 0,96). Автоматизована волюметрія потре-
бувала < 1 хв на клінічний випадок; ручна — 40 хв 
на клінічний випадок, інтерактивна — приблизно 
30 хв на  клінічний випадок. Автоматичний метод 
виконання волюметрії печінки на основі аналізу да-
них СКТ у хворих, які очікували на трансплантацію, 
продемонстрував значну кореляцію із  показника-
ми in vivo (r = 0,792)  [22]. Сильний кореляційний 
зв’язок між висотою та об’ємом печінки (r = 0,767, 
р < 0,001) показав, що виміри висоти печінки мо-
жуть дозволити швидко розрахувати її об’єм, тим са-
мим зменшивши затрати часу на ручну сегментацію 
даних СКТ (рис. 4).

K. Suzuki та ін. [23] впровадили загальні прин-
ципи виконання сегментації СКТ/МРТ-зображень, 
використавши для цього анізотропний дифузійний 
фільтр (зниження рівня шумів зображення), спе-
цифічну шкалу градієнта магнітуди фільтра (підви-
щення чіткості країв печінки), алгоритм швидкого 
виявлення контурів органа та низку інших адапта-
ційних підходів. Описаний підхід комп’ютерної во-
люметрії печінки став золотим стандартом; порів-
няння показників, отриманих з його допомогою або 
ручним методом, свідчило про сильний кореляцій-
ний зв’язок (внутрішньогруповий коефіцієнт коре-
ляції становив 0,94 та 0,98 відповідно) та мінімальні 
затрати рентгенолога в часі.

Останнім часом набирає широкого розповсю-
дження використання незалежного програмного за-
безпечення для волюметрії печінки при аналізі циф-
рових зображень від СКТ чи МРТ на персональному 
комп’ютері. Так, [24] провели порівняння ефектив-
ності програм����������������������������������������� ImageJ (http://rsb.info.nih.gov/ij/down-
load.html) та  OsiriX (http://www.osirix-viewer.com) 
при ретроспективній волюметрії даних СКТ у хво-
рих, яким були виконані «великі» резекції печін-
ки. Автори виявили значні кореляційні зв’язки між 
безпосереднім вивченням об’єму частини печінки, 
яку видаляли, in vivo та отриманим об’ємом за до-

помогою програм ImageJ та OsiriX на персонально-
му комп’ютері (r = 0,89 та 0,83 відповідно).

ВИСНОВКИ
Аналіз отриманих нами результатів і даних на

укової літератури демонструє актуальність прове-
дених досліджень та свідчать про достовірний ко-
реляційний зв’язок між ручним та напівавтоматич-
ним методом виконання волюметрії печінки або 
її окремих сегментів/секцій. Показано, що волю-
метрія печінки та її окремих анатомічних струк-
тур при плануванні «великих» резекцій є необхід-
ним етапом в доопераційному обстеженні при роз-
рахунку мінімально допустимого об’єму тканини 
у  хворого. МРТ- та  СКТ-зображення рівноцінні 
і самодостатні за  інформативністю при виконан-
ні волюметрії печінки. Проведений аналіз рент-
генологічних зображень продемонстрував, що 
ручна волюметрія із  використанням незалежно-
го програмного забезпечення дозволяє ефектив-
но прогнозувати майбутній ОМЗП та ризики ГПН 
у післяопераційний період.
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PLANNING OF EXTENDED 
HEPATIC RESECTIONS

A.A. Burlaka
National Cancer Institute, Kyiv, Ukraine

Summary. The volume of the future liver stump (LS) 
is a critical factor in hepatobiliary surgery, since it re
presents potential risk factors for acute hepatic fai
lure (AHF) in the postoperative period. Despite this, 
today there is no single solution within the consensus 
regarding the safe minimum volume of LS parenchy-
ma and the choice of modality for calculating this vo
lume. Objective: to analyze the results of own experi-
ence and recent literature data on precise determina-
tion of optimal approach for volumetry implementation 
for liver resection. Object and methods: in 15 clinical 
cases according to results of magnetic resonance imag-
ing/computed tomography (MRI/CT) volumetric mea-
surements were performed retrospectively on the ab-
dominal cavity. The data of patients who have under-
gone extensive or «large» liver resections with regard 
to malignant neoplasms of the liver and its metastatic 
lesion have been studied. Calculation of liver volume 
and its sections/segments was performed using Extend-
ed Brilliance Workstation, Philips, Eindhoven, the 
Netherlands; Onis 2.5 (http://www.onis-viewer.com/
ProductInfo.aspx?id=19) and Varian Eclipse. Results: 
pre-operative calculation of the volume of LS, precise 
study of variant vascular and biliary anatomy of the 
liver are critical for reducing the level of surgical com-
plications, especially in the planning of «large» resec-
tions. The necessary stage in the preoperative exami-
nation, when calculating the minimum allowable vo
lume of tissue in the planning of «large» resections, is 
volumetric liver and its individual anatomical struc-
tures. An analysis of the results and literature data 
shows a reliable correlation between the manual and 
semi-automatic method of performing liver volumetry 
and its individual segments/sections. Conclusions: MRI 
and CT images are equivalent, self-sufficient and high 
informative methods for liver volumetric implementa-
tion. The conducted X-ray image analysis demonstrat-
ed that manual volumetry using independent software 
allows to effectively predict the future volume of future 
LS and the risks of ALF in the postoperative period.

Key Words: major and «large» liver resections, 
volumetry, acute liver failure.
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