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ЦЕЛЬ. Изучение возможности предоперационного цветного 3D-моделирования и интраоперационной навигации 
за счет использования системы «Автоплан» при хирургическом лечении пациентов с патологией печени.
МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. Система «Автоплан» использована у 32 больных с различными хирургическими заболе-
ваниями печени – гемангиомой, эхинококковой кистой, альвеококкозом и метастазами колоректального рака – 
с целью оценки возможности выполнения операции – резекции печени того или иного объема. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Выполненное 3D-моделирование печени на предоперационном этапе позволило в 3 (10,3%) случаях 
из 32 отказаться от намеченного оперативного лечения в пользу консервативной терапии в связи с местным 
распространением патологического процесса (в 2 случаях – метастатическое билобарное и в 1 случае – альвео
коккозное поражение органа). Из 29 оперированных пациентов у 6 (20,7%) на этапе предоперационного моде-
лирования был изменен планируемый объем резекции печени: у 4 больных – в сторону его увеличения в связи 
с выявленным топографо-анатомическим расположением новообразований, а у 2 – в сторону его уменьшения, 
обусловленного особенностями кровоснабжения зоны хирургического интереса. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Предоперационное 3D-моделирование позволяет хирургу лучше подготовиться к хирургическому 
вмешательству с учетом индивидуальных анатомических особенностей пациента и выбрать оптимальный объем 
операции. Знание 3D-топографии образований в печени позволяет уменьшить интраоперационную кровопоте-
рю и вероятность повреждения внутрипеченочных структур (сосуды, желчные протоки). Послеоперационное 
3D-моделирование позволяет оценить адекватность объема проведенного хирургического вмешательства и может 
служить объективным критерием в оценке качества медицинской помощи. 
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The OBJECTIVE of this work was to study the possibility of preoperative color 3D-modeling and intraoperative navigation 
through the use of the system «Avtoplan» in the surgical treatment of patients with pathology of the liver.
MATERIAL AND METHODS. System «Avtoplan» was used in 32 patients with different surgical diseases of the liver: 
hemangioma, hydatid cyst, alveococcosis and metastatic colorectal cancer to assess the feasibility of the operation – 
resection of the liver of a particular volume. 
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В в е д е н и е. Диагностика и оперативное ле-
чение новообразований печени на современном 
этапе развития хирургии продолжает оставаться 
одной из сложных и дискутабельных проблем хи-
рургической гепатологии [1]. Диагностический 
ряд неинвазивных инструментальных методов ис-
следования при различных очаговых заболевани-
ях печени ограничен, основными из них являются 
ультразвуковое исследование (УЗИ) с цветовым 
допплеровским картированием (ЦДК), мульти-
спиральная компьютерная томография (МСКТ) 
с болюсным контрастированием, магнитно-резо-
нансная томография (МРТ), гепатосцинтиграфия 
с внутривенным введением радиоактивного изото-
па технеция (99mTc, или 99mTc-ХИДА) в качестве 
контрастного вещества и позитронно-эмиссионная 
томография (ПЭТ) [2]. 

В настоящее время наиболее распространенным 
стандартным методом диагностики хирургических 
заболеваний печени является МСКТ с болюсным 
контрастированием [2, 3]. Данное исследование по-
зволяет выявлять небольшие по размеру патологи-
ческие очаги, дифференцировать доброкачествен-
ные и злокачественные образования, определять 
их васкуляризацию и расположение в паренхиме 
печени. Методика болюсного внутривенного вве-
дения контрастного вещества позволяет раздельно 
получать фазы распределения с визуализацией ар-
терий и вен на разных фазах. Такое исследование 
идеально для прижизненного изучения вариантной 
анатомии с визуализацией сосудов диаметром 1 мм 
и более. Однако МСКТ с болюсным контрастиро-
ванием не всегда позволяет четко определить топо-
графо-анатомические взаимоотношения образова-
ния с крупными сосудами и желчными протоками, 
что затрудняет выполнение операции и повышает 
риск интраоперационного кровотечения [4].

В последние годы продолжается бурное развитие 
различных отраслей медицины, в частности, хирур-
гии, анестезиологии и реаниматологии. Это неизбеж-
но ведет к повышению хирургической агрессии, уве-
личению объема и технической сложности операций. 
В хирургической гепатологии все бóльшее распро-

странение получают обширные анатомические ре-
зекции печени, двухэтапные анатомические резекции 
по методике ALPPS (Associating Liver Partition and 
Portal vein Ligation for Staged hepatectomy), или «in situ 
slit» резекции печени [1]. Выполняя такие операции, 
хирург интраоперационно нередко сталкивается с си-
туацией, когда необходимо четко определить возмож-
ность безопасного выполнения определенного объема 
резекции органа. При этом необходимо учитывать 
и анатомические особенности кровоснабжения пе-
чени, расположение внутрипеченочных желчных 
протоков. Наиболее тяжелым интраоперационным 
осложнением при операциях на печени является не-
контролируемое кровотечение, приводящее к ДВС-
синдрому (диссеминированное внутрисосудистое 
свертывание), полиорганной недостаточности, что 
нередко заканчивается летальным исходом. В связи 
с этим остро встает вопрос о методах профилактики 
данного осложнения. Одним из таких методов являет-
ся предоперационное планирование операции на ос-
нове имеющихся результатов исследований – МСКТ 
с болюсным контрастированием или МРТ [5, 6]. 

Целью работы явилось изучение возможности 
предоперационного 3D-моделирования и интра-
операционной навигации за счет использования 
системы «Автоплан» при хирургическом лечении 
пациентов с патологией печени.

М а т е р и а л  и  м е т о д ы. Учитывая большую актуаль-
ность проблемы компьютерного предоперационного модели-
рования и планирования операций на печени в России и за 
рубежом и ограничениями существующих импортных систем, 
группой специалистов (хирурги, рентгенологи и программи-
сты) Центра прорывных исследований Самарского государ-
ственного медицинского университета «Информационные 
технологии в медицине» с 2014 г. в рамках государственной 
программы «Развитие фармацевтической и медицинской про-
мышленности Российской Федерации на период до 2020 г. и 
дальнейшую перспективу» ведется разработка и внедрение в 
клиническую практику отечественной системы «Автоплан» 
по предоперационному планированию операций на печени 
и других паренхиматозных органах брюшной полости с воз-
можностью полуавтоматической сегментации.

Результатом совместной работы с коллективом разработ-
чиков системы «Автоплан» стало внедрение с 2016 г. методи-
ки трехмерного 3D-моделирования в клиническую практику 

RESULTS. The performed 3D-modeling of the liver in the preoperative stage were used in 3 cases (10.3%) of 32 to 
abandon the planned surgical treatment in favor of conservative therapy due to local spread of the pathological 
process (in 2 cases – metastatic bilobate and in 1 case –  alveococcosis organ damage). Of the 29 operated patients, 
in 6 (20.7%) at the stage of preoperative modeling, the planned volume of liver resection was changed: in 4 patients, 
in the direction of its increase in connection with the identified topographic and anatomic location of tumors, and 
in 2 patients, in the direction of its reduction due to the peculiarities of the blood supply to the zone of surgical interest. 
CONCLUSION. Preoperative 3D-modeling allowed the surgeon to better prepare for surgical intervention according 
to individual anatomical characteristics of the patient and to choose the optimal extent of surgery. Knowledge of 3D 
topography of liver lesions allowed reducing intraoperative blood loss and the likelihood of damage to intrahepatic 
structures (vessels, bile ducts). Postoperative 3D modeling allowed to assess the adequacy of the volume of surgery 
performed and could serve as an objective criterion in assessing the quality of medical care. 
Keywords: virtual 3D modelling system «Avtoplan», resection of the liver
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работы хирургической клиники ФГБУ «Федеральный научно-
клинический центр специализированных видов медицинской 
помощи и медицинских технологий» ФМБА России – клини-
ческой базы лаборатории минимально инвазивной хирургии 
МГМСУ им. А. И. Евдокимова Минздрава России, при выпол-
нении операций на печени. 

С февраля 2016 г. по апрель 2018 г. в отделениях хирургии 
и онкологии ФГБУ «Федеральный научно-клинический центр 
специализированных видов медицинской помощи и медицин-
ских технологий» ФМБА России находились на обследовании 
и лечении 32 больных с различными очаговыми образованиями 
печени. Из 32 больных было 19 мужчин и 13 женщин в возрасте 
от 32 до 71 года (средний возраст составил (62,3±5,8) года). 
Нозологические формы заболеваний печени были следующи-
ми: солитарный метастаз или метастазы колоректального рака 
в печень – 17 пациентов, гемангиома печени – 9, эхинококковая 
киста – 4 и альвеококкоз печени – 2 больных.

Всем пациентам в процессе обследования выполня-
ли МСКТ, используя мультисрезовые томографы Siemens 
SOMATOM Emotion 6, Toshiba Aquilion 64, Philips Ingenuity 
128 или МРТ на аппаратах фирм Siemens, Philips с напряжен-

ностью магнитного поля 1,5 Тесла и General Electric с напря-
женностью магнитного поля 3 Тесла. При исследовании 
печени применяли болюсное введение 100 мл контрастного 
препарата Омнипак – 350 или Ультравист 370 с получением 
4 фаз сканирования. 

Систему «Автоплан» использовали во всех случаях наблю-
дений с целью оценки возможности выполнения операции – 
резекции печени того или иного объема. Компьютерное моде-
лирование и предоперационное планирование проводили на 
основе полученных данных МСКТ или МРТ (рис. 1). Данная 
методика позволяла совместить все 4 фазы исследования с объ-
емным преобразованием на одном изображении для наглядной 
визуализации патологических образований с особенностями 
артериального и венозного кровоснабжения и возможностью 
выполнения «виртуальной операции». 

Р е з у л ь т а т ы. Виртуальное 3D-моделирова
ние печени позволило во всех 32 случаях на основе 
данных томографических исследований (МСКТ, 
МРТ) получить модель с цветовым картированием 
органов и сосудов. При этом отдельно цветом выде-
лялось патологическое образование, а окружающие 
его структуры были полупрозрачными (рис. 2, а, б). 
Подобная методика позволяет в наглядной форме 
понять взаимоотношение структур перед опера-
цией и даже провести виртуальную плоскость 
резекции. 

Технология получения виртуальной 3D-модели 
в хирургии печени состоит из следующих этапов: 
1) выполнение пациенту МСКТ или МРТ с болюс-
ным контрастным усилением; 2) загрузка данных в 
формате DICOM в систему «Автоплан»; 3) сегмен-
тация печени; 4) сегментация артерий и вен печени; 
5) получение объемной полигональной модели и ее 
анализ совместно с врачом-хирургом; 6) загрузка 
моделей в модуль навигации. Среднее время полу-
чения модели составило 23,5 мин. 

В системе «Автоплан» использовали плагины 
по автоматической сегментации печени. Патоло-
гические очаги выделяли с помощью инструмента 
3D-интерполяции, при котором степень «растека-
ния» захвата варьируется с помощью движения 

Рис. 1. Виртуальное трехмерное изображение печени, построенное 
на основании данных МСКТ с болюсным контрастированием. 

Гемангиома VI сегмента. Слева – КТ в 3 проекциях
Fig. 1. Virtual 3D image of the liver based on MSCT with bolus 

contrast. Hemangioma S6. Left CT in 3 projections

Рис. 2. Виртуальное трехмерное изображение печени: а – эхинококковая киста левой доли печени; б – эхинококковая киста  
и сосуды левой доли печени

Fig. 2. Virtual 3D image of the liver: а – echynococcus cyst of the left lobe of the liver; б – echynococcus cyst and vessels of the left lobe of the liver 

а б
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курсора в разные стороны. Далее включался 
алгоритм 3D-интерполяции. После этого с по
мощью инструмента коррекции исправляли мелкие 
недочеты. Плагин по сегментации сосудов имеет 
сложный многоступенчатый алгоритм, при котором 
компьютер автоматически анализирует не только 
плотность пикселей, но и форму и характер конту-
ра. При этом моделируются гораздо более мелкие 
артерии и вены, чем при стандартной реконструк-
ции по типу «Volume rendering».

Алгоритм сосудистой сегментации включал 
в себя предварительную обработку изображений 
для улучшения соотношения «контраст – шум», 
пороговую обработку и использование метода 
«geodesic active contour». Анатомия воротной 
вены являлась основным и чрезвычайно важным 
аспектом при всех видах резекции печени (лапа-
роскопической, лапаротомной), так как именно ее 
анатомические особенности в большинстве случаев 
определяли тактику хирурга (рис. 3).

В результате была получена модель печени, ко-
торая являлась интегральным отображением всех 
фаз МСКТ или МРТ. На такой модели можно было 
изменять прозрачность структур, которые «засло-
няют» зону интереса, измерять объемы и проводить 
плоскости виртуальной резекции.

При подготовке к операциям использовали при-
ложение Autoplan viewer – просмоторщик, который 
может работать на компьютерах небольшой мощно-
сти. В данном приложении невозможно выполнять 
сегмнентации, но оно удобно для просмотра моде-
лей, изменения их прозрачности и построения пло-
скостей сечения для виртуальной резекции (рис. 4). 
Автоматически рассчитывали объем удаленной 
и сохраняемой паренхимы печени. На этапе пла-
нирования операции хирург выбирал оптимальную 
виртуальную линию резекции и определял анато-
мические особенности печени.

Выполненное 3D-моделирование печени на пред
операционном этапе позволило в 3 (10,3 %) случаях из 
32 отказаться от намеченного оперативного лечения 
в пользу консервативной терапии в связи с местным 
распространением патологического процесса (в 2 слу-
чаях – метастатическое билобарное и в 1 случае – аль-
веококкозное поражение органа) (рис. 5). 

Из 29 оперированных пациентов у 6 (20,7 %) 
на этапе предоперационного моделирования был 
изменен планируемый объем резекции печени: 
у 4 больных – в сторону его увеличения в связи 
с выявленным топографо-анатомическим рас-
положением новообразований, а у 2 – в сторону 
его уменьшения, обусловленного особенностями 
кровоснабжения зоны хирургического интереса. 
При метастатическом поражении печени (15 наб
людений) объем резекции варьировал от анатоми-
ческих резекций одного или нескольких сегментов 

Рис. 3. Виртуальное трехмерное изображение сосудистой 
системы печени при солитарном метастазе колоректального 

рака левой доли печени
Fig. 3. Virtual 3D image of the vascular system of the left lobe  

of the liver with solitary metastasis of colorectal cancer 

Рис. 4. Проведенная виртуальная плоскость резекции 
трехмерного изображения печени

Fig. 4. Virtual plane of resection of 3D image  
of the liver

Рис. 5. Виртуальное трехмерное изображение печени. 
Альвеококкоз с вовлечением в патологический процесс 

воротной и нижней полой вены
Fig. 5. Virtual 3D image of the liver. Alveococcosis with involvement 
in the pathological process of the portal vein and inferior Vena cava
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до правосторонней гемигепатэктомии (11 – лапа-
ротомным и 4 – лапароскопическим доступом), 
что определялось числом метастазов и их распо-
ложением в паренхиме органа. При гемангиоме 
(9 больных) выполняли различные анатомические 
и атипичные резекции печени (5 – лапаротомным 
и 4 – лапароскопическим способом), что зависело 
от их расположения и размеров новообразований. 
У 4 пациентов с эхинококковыми кистами произ-
ведены перецистэктомии с удалением не только са-
мой кисты (без вскрытия ее просвета), но и участка 
паренхимы печени на протяжении 0,5–1 см от кап-
сулы кисты (1 – лапаротомным и 3 – лапароскопи-
ческим доступом). Пациенту с альвеококкозом пе-
чени выполнена лапароскопическая левосторонняя 
гемигепатэктомия. 

Во всех случаях объем резекции печени был 
проведен в соответствии с дооперационно опре-
деленной виртуальной плоскостью резекции, при 
этом сохраненный объем печени был достаточ-
ным для дальнейшего функционирования органа. 
Интраоперационных осложнений не наблюдали.

Таким образом, предоперационное планиро-
вание позволило успешно решить ограничения 
имеющихся стандартных рабочих станций и обе-
спечить хирурга дополнительной информацией по 
индивидуальным анатомо-топографическим осо-
бенностям печени. 

Внедрение в работу отделения хирургии и опера-
ционного блока системы «PACS» (Picture Archiving 
and Communication System – система передачи и ар-
хивации DICOM-изображений) сделало возмож-
ным для врача-хирурга самостоятельный поиск, 
просмотр и изучение выполненного исследования 
в формате DICOM на рабочей станции.

Во время хирургического вмешательства 
на экран в операционную выводили 3D-модель для 
интерактивного сопоставления с интраоперацион-
ной картиной. Применение моделирования позво-
ляло хирургу уверенно идентифицировать анатоми-
ческие структуры и патологические образования, 
формировать оптимальную линию разреза, а также 
избегать повреждения крупных сосудов.

Из 29 оперированных пациентов у 3 отмечены 
различные послеоперационные хирургические ос-
ложнения. У 1 больного на 2-е сутки после опера-
ции (лапароскопическая анатомическая резекция V, 

VI сегментов печени по поводу гемангиомы) возник-
ло внутрибрюшное кровотечение (объем – 400 мл), 
потребовавшее релапароскопии и дополнитель-
ной коагуляции, клипирования паренхимы органа. 
У 1 пациента со 2-х суток от момента операции 
(лапаротомия, правосторонняя гемигепатэктомия 
по поводу метастатического поражения печени) 
наблюдали желчеистечение по стаховому дренажу 
(в объеме от 80 до 150 мл в сутки), не потребовавшее 
повторного оперативного вмешательства и самосто-
ятельно прекратившееся на 6-е сутки. В 1 случае 
зафиксирована серома в нижней трети операцион-
ной раны (объем – 60 см³, консервативное лечение: 
пункция и эвакуация серомы, перевязки) после 
анатомической резекции VI, VII сегментов печени, 
выполненной по поводу метастаза колоректального 
рака лапаротомным доступом). Летальных исходов 
после оперативных вмешательств не было.

О б с у ж д е н и е. Новым инновационным на-
правлением современной хирургии, основанным 
на междисциплинарном подходе, является приме-
нение 3D-моделирования области операционного 
вмешательства. В зарубежной литературе послед-
них лет активно обсуждается вопрос о разработке 
и применении предоперационного компьютерного 
моделирования с возможной интраоперационной на-
вигацией в хирургической практике [7–9]. Ряд авто-
ров [10, 11] указывают на наглядность получаемых 
моделей и положительные отзывы хирургов при 
операциях на печени. Но из-за небольшого объема 
результатов к настоящему дню отсутствуют данные 
по объективному сравнению операций с исполь-
зованием подобных систем и без их применения. 
Современные компьютерные томографы обладают 
функцией возможного построения 3D-изображения. 
Но следует отметить, что процесс моделирования 
выполняется в ручном режиме, что занимает много 
времени. Кроме того, стандартная 3D-модель без 
цветового картирования, к сожалению, не может 
решить следующие вопросы: 1) сегментация (выде-
ление) патологического очага от окружающей ткани; 
2) представление очага с питающими его сосуда-
ми для планирования линии разреза; 3) объемное 
представление резецируемой и сохраненной части 
печени для оценки ее жизнеспособности [7, 12, 13]. 

Отечественная система «Автоплан» представля-
ет собой многофункциональный комплекс, позволя-

Рис. 6. Основные компоненты комплекса «Автоплан»
Fig. 6. The basic components of «Avtoplan» complex
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ющий на основе предоперационных исследований 
МСКТ или МРТ планировать проведение хирурги-
ческих операций с помощью построения 3D-модели 
внутренних органов и тканей (рис. 6). 

С помощью построения индивидуальной ана-
томической модели печени четко визуализируются 
как патологические образования, так и здоровые 
ткани. Необходимо отметить универсальность си-
стемы, которая работает не только на всех популяр-
ных платформах («Windows», «OS X», «Linux»), но 
и с данными томографов любого производителя.

Полученные сведения позволяют хирургу на до-
операционном этапе наметить план действий и при-
ступить к операции с лучшим пониманием положения 
новообразования относительно других структур пече-
ни и объема хирургического вмешательства. Высокая 
точность модели дает возможность использовать ее 
в навигации с дополненной реальностью, при этом 
наложение модели с интраоперационной картинкой 
происходит с погрешностью не более 5 мм [3].

Система «Автоплан» за счет построения объем
ной модели сосудов, желчных протоков и деления 
печени на сегменты позволяет детализировать 
структуры органа и, в свою очередь, более деталь-
но выбирать оптимальное направление диссекции 
паренхимы органа (разреза). Все это снижает 
риск кровотечения, обеспечивает максимальную 
безопасность и эффективность проведения слож-
ных хирургических вмешательств с минимальными 
повреждениями тканей пациента (рис. 7).

В состав «Автоплана» входят как аппаратная, 
так и программная часть. Аппаратная часть состоит 
из комплекса стереокамер (Bumblebee XB3 с ИК-
линзами), активных маркёров, пульта управления 
и очков дополненной реальности. Программная 
часть базируется на нескольких библиотеках с от-
крытым исходным кодом (cgal, vmtk, itk, boost). 
Алгоритмы по построению сегментаций органов 
разработаны и написаны сотрудниками Центра 
прорывных исследований Самарского государ-
ственного медицинского университета. 

Основной вопрос, который может возникнуть 
у коллег при знакомстве с данной методикой, – что 
же может дать полигональная 3D-модель для хи-
рурга, оперирующего на печени, и, вообще, нужна 
ли она, или это просто красивые цветные картинки, 
не имеющие диагностической ценности?

Наш небольшой опыт позволяет сделать предва-
рительный оптимистический вывод об определен-
ной практической значимости 3D-моделирования 
в хирургии печени. 

Так, во всех случаях созданная 3D-модель пол-
ностью подтвердилась интраоперационно и помог-
ла выполнить радикальное иссечение паренхимы 
печени с патологическим образованием. 

Предоперационное знание хирургом топогра-
фо-анатомических особенностей области опера-
ции в 3D-формате, несомненно, имеет важное 

значение и может повлиять на выбор способа 
и объема резекции органа. Созданная компью-
терная программа позволяет поворачивать модель 
на 360о в любой плоскости в трехмерном про-
странстве. Ноутбук с загруженной 3D-моделью 
всегда можно взять в операционную и непосред-
ственно в процессе операции еще раз «повертеть» 
в разных плоскостях модель, уточнить анатоми-
ческие взаимоотношения и принять взвешенное 
обоснованное решение.

С нашей точки зрения, предоперационное 
3D-моделирование может стать одним из объектив-
ных критериев выбора способа резекции печени. 

В ы в о д ы. 1. Создана система 3D-моделиро
вания и навигации за счет использования системы 
«Автоплан» при хирургическом лечении патологии 
печени. 

2. Послеоперационное 3D-моделирование по-
зволяет оценить адекватность объема проведенного 
хирургического вмешательства и может служить 
объективным критерием в оценке качества меди-
цинской помощи. 
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