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Аннотация
Цель. Оценка диагностической и клинической эффективности системы HepatoScan AI, объединяющей нейро-
сетевой анализ компьютерных томограмм (КТ) и интерактивное трехмерное (3D, three-dimensional) предопе
рационное моделирование в реальной клинической практике.
Материалы и методы. Выполнено одноцентровое сравнительное исследование с проспективной когортой 
пациентов, у которых предоперационное планирование выполнялось с поддержкой искусственного интел-
лекта (ИИ, n = 104) и целенаправленно подобранной ретроспективной когортой стандартного планирования 

4.0

ИИ-поддержка и интерактивное 3D-планирование (HepatoScan AI) в хирургии очаговых 
образований печени повышает точность диагностики и улучшает ключевые 
интраоперационные показатели, особенно в анатомически сложных случаях. 
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(n = 100). В группе ИИ применялись автоматическая сегментация печени и очагов, 3D-волюметрия и стра-
тификация анатомической сложности по шкале TROPH-L (Tumor – Regional capsule – Outflow veins – Portal 
vein  – Hepatic bile  – Localization, опухоль  – отношение к капсуле печени  – печeночные вены  – воротная 
вена – желчные протоки – локализация). Диагностическую эффективность оценивали на уровне пациента 
с использованием показателей чувствительности, специфичности и площади под ROC-кривой (AUROC, area 
under the receiver operating characteristic curve) с использованием морфологической верификации для злока-
чественных опухолей и экспертного заключения по мультифазной КТ для доброкачественных образований. 
Клиническую эффективность анализировали у пациентов категорий TROPH-L II–III.
Результаты. Сравниваемые группы были сопоставимы по демографическим и клиническим характеристи-
кам, параметрам очагов и распределению категорий TROPH-L. В общей выборке применение HepatoScan 
AI сопровождалось увеличением чувствительности предоперационной диагностики до 93,3% по сравнению 
со стандартным подходом (84,2%; p  = 0,008) при сохранении высокой специфичности. AUROC была выше 
в группе ИИ (0,954 против 0,892), однако различия не достигли значимости; в нозологических подгруппах от-
мечалась сходная тенденция. Среди пациентов с TROPH-L II–III (n = 54 – группа ИИ, n = 55 – стандартное пла-
нирование) применение ИИ ассоциировалось с сокращением длительности операции (160 против 180 мин; 
p = 0,01) и объема интраоперационной кровопотери (280 против 400 мл; p = 0,004), более высокой частотой 
R0-резекций (100% против 91,3%) и меньшей частотой послеоперационных осложнений и внутригоспиталь-
ной летальности, без достижения статистической значимости.
Заключение. Интеграция системы HepatoScan AI и интерактивного 3D-предоперационного планирования 
ассоциируется с повышением диагностической эффективности и улучшением отдельных интраоперацион-
ных показателей у пациентов с опухолями печени, особенно при анатомически сложных случаях (TROPH-L 
II–III). Полученные результаты подтверждают высокий потенциал предложенных цифровых технологий 
для оптимизации предоперационного планирования и требуют дальнейшей проспективной многоцентро-
вой валидации.

Ключевые слова: компьютерная томография; сегментация медицинских изображений; хирургические ис-
ходы; диагностическая точность; волюметрический анализ; системы поддержки принятия клинических ре-
шений; классификация TROPH-L
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Abstract
Aim. Evaluation of the diagnostic and clinical effectiveness of the HepatoScan AI system, integrating neural network–
based computed tomography (CT) analysis and interactive three-dimensional (3D) preoperative modeling in real-
world clinical practice.
Materials and methods. A single-center comparative study was conducted, including a prospective cohort with 
artificial intelligence-assisted (AI) preoperative planning (n = 104) and a purposefully matched retrospective cohort 
undergoing standard preoperative planning (n = 100). In the AI-assisted group, automated liver and lesion segmentation, 
3D volumetry, and stratification of anatomical complexity using the TROPH-L (Tumor – Regional capsule – Outflow 
veins – Portal vein – Hepatic bile – Localization) classification were applied. Diagnostic performance was assessed 
at the patient level using sensitivity, specificity, and AUROC (area under the receiver operating characteristic curve), 
with histopathological confirmation for malignant tumors and expert interpretation of multiphasic CT for benign 
lesions. Clinical effectiveness was analyzed in patients classified as TROPH-L II–III.
Results. The compared groups were well balanced in terms of demographic and clinical characteristics, lesion 
parameters, and distribution of TROPH-L categories. In the overall cohort, the use of HepatoScan AI was associated 
with a higher sensitivity of preoperative diagnosis compared with the standard approach (93.3% vs. 84.2%; p = 0.008), 
while maintaining high specificity. The AUROC was higher in the AI group (0.954 vs. 0.892), although the difference 
was not statistically significant; a similar trend was observed across nosological subgroups.
Among patients classified as TROPH-L II–III (n = 54 in the AI group and n = 55 in the standard planning group), 
AI-assisted planning was associated with a shorter operative time (160 vs. 180 minutes; p  = 0.01) and reduced 
intraoperative blood loss (280 vs. 400 mL; p = 0.004). In addition, a higher rate of R0 resections (100% vs. 91.3%) and 
lower rates of postoperative complications and in-hospital mortality were observed in the AI group, although these 
differences were not statistically significant.
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Conclusion. Integration of the HepatoScan AI system with interactive 3D preoperative planning is associated with 
improved diagnostic performance and favorable intraoperative metrics in patients with liver tumors, particularly in 
anatomically complex cases (TROPH-L II–III). These findings highlight the strong potential of the proposed digital 
technologies to optimize preoperative planning and warrant further prospective multicenter validation.

Keywords: computed tomography; medical image segmentation; surgical outcomes; diagnostic accuracy; volumetric 
analysis; clinical decision support systems; TROPH-L classification
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КЛЮЧЕВЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ

HepatoScan AI объективизирует предоперационный анализ за счет автоматической сегментации и количественной оценки 
анатомо-волюметрических параметров печени.

Интеграция HepatoScan AI в диагностику опухолей печени повышает чувствительность предоперационного выявления очаговых 
образований печени при сохранении высокой специфичности.

Классификация TROPH-L стандартизирует оценку анатомической сложности очаговых образований печени и повышает 
воспроизводимость хирургического планирования.

Использование технологий искусственного интеллекта и трехмерного предоперационного планирования у пациентов TROPH-L 
II–III ассоциируется с улучшением интраоперационных показателей и более точным определением границ органосохраняющих 
R0-резекций.

Опухоли печени представляют значимую пробле-
му здравоохранения, занимая одно из ведущих мест 
по смертности от рака [1]. В клинической практике 
современные стационары сталкиваются с необходи-
мостью оперативного и точного принятия наиболее 
эффективных и безопасных диагностических и ле-
чебных решений при ведении пациентов с объемны-
ми новообразованиями печени [2]. Эта патология 
остается крайне сложной: радикальное лечение таких 
пациентов часто сопряжено с высоким риском интра- 
и послеоперационных осложнений, а долгосрочные 
результаты нередко неудовлетворительны [3].

Важно подчеркнуть, что комплексная диагностика 
и планирование хирургического лечения необходимы 
не только при злокачественных, но и при доброкаче-
ственных очаговых образованиях печени. Крупные 
гемангиомы, аденомы, фокальная нодулярная гипер-
плазия (ФНГ) и сложные кисты в ряде случаев могут 
приводить к выраженному болевому синдрому, ри-
ску разрыва, компрессии сосудов и желчных прото-
ков, что делает их клинически значимыми и требует 
тщательного предоперационного анализа [4].

В этой связи растет интерес к внедрению техно-
логий искусственного интеллекта (ИИ) и трехмерно-
го (3D, three-dimensional) моделирования в клиниче-
скую практику хирургии печени [5]. Интеграция ИИ-
сервисов и 3D-визуализации принципиально транс-
формирует процесс клинического принятия решений, 
позволяя перейти от субъективной интерпретации 
изображений к объективному анализу количествен-
ных данных [6]. Современные нейросетевые алгорит-
мы уже демонстрируют способность автоматически 
сегментировать структуры печени на изображениях 
компьютерной томографии (КТ) с точностью до 92–
94%, что повышает воспроизводимость диагностики 
и сокращает ее временные затраты [7].

Совместное использование ИИ-сервисов и 3D- 
моделирования позволяет формировать персона-
лизированные виртуальные реконструкции печени 
с высокой точностью визуализации очаговых образо-
ваний печени и их анатомических взаимоотношений 
с сосудистыми структурами и билиарным деревом [8]. 
Это, в свою очередь, ускоряет диагностический этап, 
снижая необходимость в ряде инвазивных процедур 
и уменьшая нагрузку на пациента [9]. Результаты 

клинических исследований показывают, что приме-
нение 3D-навигации и 3D-реконструкций ассоции-
руется со значительным сокращением длительности 
операций и снижением частоты R1-резекций, что на-
прямую способствует повышению хирургической 
результативности и безопасности вмешательств [4, 
10]. Таким образом, цифровые технологии не только 
ускоряют этап диагностики и планирования, но и по-
вышают качество хирургической помощи пациентам 
с опухолями печени [11].

Цель исследования: оценить диагностическую 
и клиническую эффективность системы поддержки 
принятия врачебных решений HepatoScan AI, объ-
единяющую нейросетевой анализ медицинских изо-
бражений и интерактивную 3D-визуализацию, в ус-
ловиях реальной клинической практики.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Разработка нейросетевого алгоритма
Разработка и валидация системы поддержки при-

нятия врачебных решений – HepatoScan AI при оча-
говых образованиях печени выполнена в сотруд-
ничестве ГБУЗ «ММНКЦ им. С.П. Боткина ДЗМ» 
и ГБУЗ «НПКЦ ДиТ ДЗМ». Система зарегистриро-
вана в Российской Федерации в качестве программы 
для ЭВМ [12].

Подробно процесс обучения программы и пока-
затели точности классификации доброкачественных 
и злокачественных новообразований представлены 
нами ранее [13].

Разработка клинико-инструментальной 
классификации TROPH-L
Для унификации описания морфологических 

и анатомических характеристик очаговых образова-
ний печени, а также стандартизации предопераци-
онного планирования нами разработана классифи-
кация TROPH-L (Tumor – Regional capsule – Outflow 
veins – Portal vein – Hepatic bile – Localization, опу-
холь  – отношение к капсуле печени  – печeночные 
вены (отток) – воротная вена – желчные протоки – 
локализация). Она предназначена для системного 
анализа пространственных взаимосвязей опухоли 
с основными структурами печени на основе данных 
3D-моделирования и нейросетевой сегментации.
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В основе классификации лежит интеграция мор-
фологических и топографо-анатомических призна-
ков, полученных из виртуальной 3D-модели, с кли-
нически значимыми параметрами резектабельности. 
Критерии TROPH-L включают:
•	 T (Tumor size and growth type) – размер очага и ха-

рактер роста.
•	 R (Relation to capsule) – отношение новообразова-

ния к капсуле печени.
•	 O (Outflow veins involvment)  – вовлечение пече-

ночных вен.
•	 P (Portal vein involvement)  – степень вовлечения 

ветвей воротной вены.
•	 H (Hepatic bile involvement) – анатомическое от-

ношение к желчным протокам.
•	 L (Localization)  – анатомическая локализация 

в системе сегментов Couinaud, с указанием доли 
и сегмента.

Алгоритм трехмерного предоперационного 
моделирования
Для предоперационного планирования исполь-

зован специализированный алгоритм 3D-модели
рования с расчетом объемных показателей пече-
ни и последующей стратификацией пациентов 
по классификации TROPH-L. Предоперационные 
КТ-исследования с контрастным усилением импор-
тировались в программную среду 3D Slicer в форма-
те NIfTI. Здесь выполнялась анатомическая рекон-
струкция печени с полуавтоматической сегментаци-
ей сосудистых и билиарных структур [14].

На втором этапе применялось расширение 
Slicer-Liver для автоматического построения гра-
ниц сегментов печени по Couinaud и вычисле-
ния центральных линий сосудистых деревьев. 
Следующим этапом выполнялось виртуальное мо-
делирование резекции печени. В модуле Resections 
задавалась линия предполагаемой резекции с ав-
томатическим расчетом объемов печеночной па-
ренхимы: общего объема печени (TLV, total liver 
volume), объема резецируемой части (RV, resection 
volume), объема остаточной печени (RLV, remnant 
liver volume), а также объема очагового образова-
ния (TuV, tumor volume).

Автоматически вычислялся скорректированный 
объем будущего остатка печени (aFLR, adjusted future 
liver remnant), отражающий долю функционально со-
храненной паренхимы и служащий критерием без-
опасности планируемого вмешательства (оптималь-
ное значение ≥ 30%). Готовые модели экспортирова-
лись в формат STL, проходили постобработку в про-
грамме Blender (Blender Online Community, Version 
4.0.2) с присвоением цветовых меток анатомических 
структур, после чего конвертировались в glTF (.glb) 

для использования в системах 3D-визуализации и до-
полненной реальности1.

Весь процесс 3D-моделирования выполнялся хи-
рургами специализированного отделения гепатопан-
креатобилиарной хирургии, обладающими навыками 
работы в 3D-редакторе, совместно с врачом луче-
вой диагностики ГБУЗ «ММНКЦ им. С.П. Боткина 
ДЗМ». Первичная автоматическая сегментация 
структур на КТ, выполненная системой HepatoScan 
AI, проверялась и при необходимости вручную кор-
ректировалась заведующим отделением лучевой ди-
агностики М.П. Онищенко.

Финальное построение виртуальной модели пе-
чени и планирование объема резекции выполнялись 
в тесном междисциплинарном взаимодействии опе-
рирующего хирурга (М.М. Тавобилов, А.А. Карпов, 
А.В.  Ланцынова, М.Н. Аладин, К.А. Абрамов, 
Е.Б.  Кудряш) и специалиста по 3D-моделированию 
(М.Н. Аладин). Среднее время создания индивиду-
альной 3D-модели составляло около одного часа 
(рис. 1).

1	 Blender Foundation. Blender – free and open-source 3D creation suite. Amsterdam: Blender Foundation; 2025. https://www.blender.org (дата 
обращения: 24.10.2025).

РИС. 1. Алгоритм трехмерного предоперационного моде-
лирования при хирургическом лечении очаговых образо-
ваний печени.

Примечание: TROPH-L  – Tumor  – Regional capsule  – Outflow 
veins – Portal vein – Hepatic bile – Localization, опухоль – отно-
шение к капсуле печени – печeночные вены (отток) – воротная 
вена – желчные протоки – локализация; 3D – three-dimensional, 
трехмерный; КТ – компьютерная томография.
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анатомических структур печени

 
 

Виртуальное 3D-моделирование резекции 
и волюметрия 

Оценка резектабельности и стратификация 
анатомической сложности по TROPH-L 

Выбор типа и объема хирургического 
вмешательства 
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Стратификация пациентов по классификации 
TROPH-L
Разработанная классификация TROPH-L позволя-

ет структурировать морфолого-анатомические харак-
теристики очаговых образований печени и страти-
фицировать пациентов на три категории сложности 
оперативного лечения, что имеет ключевое значение 
при планировании объема вмешательства и выборе 
тактики лечения (табл. 1).

Такое распределение дает возможность прогнози-
ровать: объем и сложность операции, необходимость 
применения расширенных или комбинированных 
резекций, а также потенциальный риск осложнений. 
Интеграция TROPH-L с системой HepatoScan AI 
и алгоритмами 3D-моделирования формирует ком-
плексный предоперационный инструментарий, ос-
нованный на объективных анатомо-функциональных 
данных, что обеспечивает более высокую точность 
хирургического планирования по сравнению с тра-
диционными субъективными подходами.

Дизайн исследования
Проведено одноцентровое сравнительное ис-

следование в условиях реальной клинической 

практики с включением проспективной когорты 
с ИИ-поддержкой предоперационного планирования 
и целенаправленно подобранной ретроспективной 
когорты, в которой применялись стандартные мето-
ды предоперационного планирования.

Расчет объема выборки
Расчет необходимого числа пациентов проводил-

ся исходя из первичной конечной точки  – различий 
в диагностической эффективности (чувствительность 
выявления и дифференциальной диагностики очаго-
вых образований печени). Согласно опубликованным 
данным, внедрение алгоритмов ИИ в лучевую диагно-
стику позволяет повысить чувствительность диагно-
стики на 8–12%. При ожидаемом увеличении чувстви-
тельности не менее чем на 8%, уровне статистической 
значимости α  = 0,05 и мощности исследования 80% 
минимально необходимый размер выборки составил 
не менее 90 пациентов в каждой группе.

Набор пациентов в группы
Для участия в исследовании анализировались все 

пациенты, оперированные в специализированном от-
делении хирургии печени и поджелудочной железы 

Таблица 1. Категории сложности оперативного лечения по TROPH-L
Характеристика I (низкий риск) II (умеренный риск) III (высокий риск)

Размер очага и характер 
роста

<5 см, периферическое 
расположение 5–10 см центрально расположенная 

или множественная опухоль
Отношение новообразо-
вания к капсуле печени субкапсулярно субкапсулярно 

или интрапаренхиматозно
субкапсулярно  

или интрапаренхиматозно
Вовлечение печеночных 
вен нет инвазия в сегментарные сосуды инвазия в магистральные ветви

Вовлечение ветвей 
воротной вены нет инвазия в сегментарные сосуды инвазия в магистральные ветви

Билиарная гипертензия нет сегментарная или секторальная долевая

Планирование операции технически безопасный объем 
резекции

использование 
3D-моделирования для опреде-

ления линии резекции

детальная 3D-реконструкция 
и оценка aFLR

Волюметрия не требуется рекомендуется расчет: TLV, RV, 
RLV, TuV, aFLR

обязателен расчет:
TLV, RV, RLV, TuV, aFLR

Пример сегментации

Пример кодификации Tc1R1O0P0H0 – L4b Ti4R0O1P2H1 – L7 Ti3R1O3P3H3R – L4–L7

Примечания: зеленый цвет – желчные протоки, фиолетовый – система печеночных вен, синий – система воротной вены, желтый – 
очаговое образование.
aFLR – adjusted future liver remnant, скорректированный объем будущего остатка печени; RLV – remnant liver volume, объем остаточной 
печени; RV – resection volume, объем резецируемой части; TLV – total liver volume, общий объем печени; TuV – tumor volume, объем 
очагового образования; 3D – three-dimensional, трехмерный.
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ГБУЗ «ММНКЦ им. С.П. Боткина ДЗМ» в период 
с 21.01.2021 по 27.06.2025.

Критерии включения:
•	 возраст ≥ 18 лет;
•	 подписанное информированное согласие на уча-

стие в исследовании;
•	 наличие очагового образования печени, требую-

щего хирургического лечения;
•	 наличие предоперационного мультифазного КТ-

исследования органов брюшной полости с кон-
трастным усилением;

•	 наличие данных интраоперационной оценки 
и/или гистологической верификации.
Критерии невключения:

•	 паразитарные кисты печени;
•	 метастатические опухоли печени, саркомы печени;
•	 диагностически неинформативные КТ-изобра

жения;
•	 неполный объем клинических или лучевых данных.

В проспективную когорту с ИИ-поддержкой 
предоперационного планирования включались па-
циенты, проходившие лечение в период с 01.02.2023 
по 27.06.2025, у которых в процессе предопераци-
онного планирования использовалась система под-
держки принятия врачебных решений HepatoScan 
AI с интеграцией 3D-моделирования. Исходно 
для включения в данную когорту оценены 148 паци-
ентов; критерии невключения были выявлены у 44 
пациентов. В итоговый анализ включены 104 паци-
ента (рис. 2). Распределение по нозологическим фор-
мам было следующим: карциномы печени (n = 30), 
в том числе холангиоцеллюлярная карцинома (ХЦК, 
n  = 11) и гепатоцеллюлярная карцинома (ГЦК, n  = 
19), гемангиомы печени (n = 22), простые кисты пе-
чени (n = 30) и ФНГ (n = 22).

Для минимизации влияния различий в нозологи-
ческом составе на анализ диагностической и хирур-
гической эффективности в соответствии с общепри-
нятой методологией сравнительных хирургических 
исследований был выполнен целенаправленный под-
бор ретроспективной когорты на уровне подгрупп 
по нозологическим формам с учетом сопоставимо-
сти размеров очаговых образований и основных де-
мографических характеристик.

Для включения в группу стандартного предопе-
рационного планирования (ретроспективная когорта) 
оценены 174 пациента с очаговыми образованиями 
печени, перенесшие хирургическое лечение в период 
с 21.01.2021 по 25.01.2023, у которых применялись 
стандартные методы предоперационного планирова-
ния. В соответствии с критериями исключения были 
исключены 74 пациента. В итоговый анализ включены 
100 пациентов со следующими нозологическими фор-
мами: карциномы печени (n = 27), в том числе ХЦК (n = 
7) и ГЦК (n = 20); гемангиомы печени (n = 23), простые 
кисты печени (n = 30) и ФНГ (n = 20). Включение паци-
ентов в исследование представлено на рисунке 2.

Анализ диагностической эффективности
Все пациенты в обеих когортах были объектом 

для оценки диагностической эффективности. Для каж-
дого пациента формировалось единое предопераци-
онное диагностическое заключение о характере оча-
гового образования печени, которое использовалось 
для расчета диагностических метрик. При наличии 
у пациента нескольких очаговых образований анализ 
выполнялся на уровне клинически значимого очага, 
определявшего тактику хирургического лечения.

Сопоставление результатов, полученных с исполь-
зованием системы HepatoScan AI, с референсным стан-
дартом проводилось экспертным способом на уровне 
клинического диагностического заключения.

В качестве референсного стандарта диагностики 
использовались различные подходы в зависимости 
от характера очагового образования печени. При по-
дозрении на злокачественные новообразования диа-
гностическая эффективность оценивалась путем со-
поставления предоперационного заключения систе-
мы HepatoScan AI с результатами предоперационной 
морфологической верификации (биопсии) с после-
дующим подтверждением окончательного диагноза 
по данным гистологического исследования удаленно-
го препарата. При доброкачественных очаговых об-
разованиях печени референсным стандартом служило 
заключение врача лучевой диагностики, основанное 
на данных мультифазной КТ с контрастным усилени-
ем и подтвержденное интраоперационной визуализа-
цией и клиническим течением заболевания.

Анализ клинической эффективности
В анализ клинической эффективности системы 

поддержки принятия врачебных решений HepatoScan 
AI были включены пациенты из сформированных 
когорт с анатомически сложными очаговыми обра-
зованиями печени, соответствующими категориям 
TROPH-L II–III.

Пациенты с образованиями категории TROPH-L I 
были исключены из анализа: 50 пациентов из про-
спективной и 45 пациентов из ретроспективной ко-
горты. Среди исключенных находились все пациен-
ты с простыми кистами печени из обеих когорт; всем 
им была выполнена фенестрация.

В итоговый анализ клинической эффективности 
вошли 54 пациента из проспективной когорты и 55 па-
циентов из ретроспективной когорты с карциномами 
печени, гемангиомами и ФНГ. В сравниваемых груп-
пах оценивались длительность оперативного вме-
шательства, объем интраоперационной кровопотери 
и частота выполнения гемотрансфузий. Кроме того, 
анализировались радикальность хирургического лече-
ния у пациентов с карциномами печени (частота R0-
резекций), частота послеоперационных осложнений, 
включая тяжелые осложнения III–V классов по клас-
сификации Clavien–Dindo, длительность госпитализа-
ции и внутригоспитальная летальность.
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Хирургическая техника
Все хирургические вмешательства выполнялись 

по стандартным методикам. Выбор хирургического 
доступа (открытый или лапароскопический) опреде-
лялся индивидуально с учетом локализации очаго-
вого образования, его размеров, взаимоотношений 
с сосудисто-билиарными структурами и предпо-
лагаемого объема резекции. Диссекция паренхимы 
печени выполнялась с использованием ультразвуко-
вого диссектора и биполярной коагуляции, а также, 
в некоторых случаях, ультразвуковым деструктором-
аспиратором с поэтапным контролем сосудистых 
и билиарных структур. Маневр Прингла применялся 

селективно, по показаниям, при ожидаемом риске 
значимой интраоперационной кровопотери.

Статистический анализ
Статистическая обработка данных выполнена 

с использованием программного обеспечения IBM 
SPSS Statistics v.30.0 (SPSS: An IBM Company, США) 
и языка программирования R (версия 4.4.1) с приме-
нением специализированных пакетов pROC (версия 
1.18.0) и stats (базовый пакет R).

Количественные показатели предварительно оце-
нивались на соответствие нормальному распреде-
лению с использованием критерия Шапиро–Уилка. 

Проспективная когорта 
ИИ-поддержка предоперационного 

планирования   
01.02.2023–27.06.2025   

(n = 148) 

Пациенты с очаговыми образованиями печени, 
оперированные с 21.01.2021 по 27.06.2025 

N = 322 

Диагностическая эффективность 

Критерии невключения 

n = 17 паразитарные кисты печени n = 20 

n = 14 метастатические опухоли 
печени и саркомы n = 21 

n = 13 неинформативные  
КТ-изображения n = 23 

n = 0 неполный объем данных n = 10 

Клиническая эффективность 

Критерий исключения 

n = 50 TROPH-L I категория n = 45

Карциномы 
Простые кисты 

Гемангиомы 
ФНГ 

n = 104 n = 100 

Карциномы 
Гемангиомы 

ФНГ 
n = 54 n = 55 

Ретроспективная когорта 
Стандартное предоперационное 

планирование 
21.01.2021–25.01.2023  

(n = 174) 

РИС. 2. Потоковая диаграмма включения пациентов в исследование.

Примечание: TROPH-L  – Tumor  – Regional capsule  – Outflow veins  – Portal vein  – Hepatic bile  – Localization, опухоль  – отношение 
к капсуле печени – печeночные вены (отток) – воротная вена – желчные протоки – локализация; ИИ – искусственный интеллект; 
КТ – компьютерная томография; ФНГ – фокальная нодулярная гиперплазия.
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В зависимости от характера распределения данные 
представлены в виде среднего значения и стандарт-
ного отклонения (M ± SD) либо в виде медианы 
и межквартильного размаха (Me (Q1; Q3)). Сравнение 
количественных показателей между группами осу-
ществлялось с применением t-критерия Стьюдента 
при нормальном распределении данных или непа-
раметрического критерия Манна–Уитни при ненор-
мальном распределении.

Категориальные переменные представлены в виде 
абсолютных и относительных значений и сравнива-
лись с использованием χ²-критерия Пирсона либо 
точного критерия Фишера при ожидаемых частотах 
менее 5. Сравнение частоты гемотрансфузий между 
группами выполнялось на основании агрегирован-
ных данных с использованием пуассоновской мо-
дели для расчета отношения частот (Incidence Rate 
Ratio, IRR).

Оценка диагностической эффективности систе-
мы HepatoScan AI выполнялась на уровне пациента 
и включала расчет чувствительности, специфично-
сти и площади под ROC-кривой (AUROC, area under 
the receiver operating characteristic curve) с определе-
нием 95% доверительных интервалов (ДИ).

В качестве референсного стандарта для злокаче-
ственных очаговых образований печени использова-
лись результаты предоперационной морфологической 
верификации (биопсии) с последующим подтвержде-
нием окончательного диагноза по данным гистологи-
ческого исследования удаленного препарата. Для до-
брокачественных очаговых образований печени рефе-
ренсным стандартом служило заключение врача луче-
вой диагностики, основанное на данных мультифаз-
ной КТ с контрастным усилением и подтвержденное 
интраоперационной визуализацией и клиническим 
течением заболевания. Сравнение значений AUROC 
между группами проводилось с использованием не-
параметрического критерия Делонга.

Различия считались статистически значимыми 
при уровне p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Диагностическая эффективность системы 
HepatoScan AI
По основным демографическим показателям 

группы не различались (возраст, пол, сопутствую-
щие и фоновые заболевания). Группы не имели ста-
тистически значимых различий по размеру, числу, 
множественности и локализации очаговых образо-
ваний. Ретроспективная оценка сложности случаев 
из группы стандартного предоперационного плани-
рования по шкале TROPH-L продемонстрировала 
сопоставимое распределение категорий риска с про-
спективной группой с ИИ-поддержкой предопераци-
онного планирования (табл. 2).

При анализе отдельных нозологических подгрупп 
статистически значимых различий по чувствитель-

ности и специфичности и AUROC между группами 
выявлено не было. Во всех подгруппах отмечалась 
однонаправленная тенденция к повышению диагно-
стических метрик в группе с ИИ-поддержкой пре-
доперационного планирования, однако вследствие 
ограниченного размера подвыборок данные разли-
чия не достигли уровня статистической значимости. 
При сравнении диагностических метрик для всех 
видов очаговых образований установлено, что инте-
грация системы HepatoScan AI сопровождалась по-
вышением чувствительности диагностики очаговых 
образований печени по сравнению со стандартным 
диагностическим подходом (табл. 3).

Клиническая эффективность 
системы HepatoScan AI и трехмерного 
предоперационного моделирования
Применение 3D-моделирования было наибо-

лее клинически обосновано у пациентов категорий 
TROPH-L II и III, к которым относились 54 пациента 
из проспективной когорты и 55 пациентов из ретро-
спективной. Основные клинико-демографические 
характеристики сравниваемых групп, частота комор-
бидности, размер очагов, локализация, частота, ста-
дии и степени дифференцировки карцином не разли-
чались (табл. 4).

На хирургическом этапе интеграция нейросете-
вой системы поддержки принятия врачебных ре-
шений HepatoScan AI в сочетании с технологиями 
предоперационного 3D-моделирования оказала зна-
чимое влияние на выбор тактики оперативного вме-
шательства у пациентов категорий TROPH-L II–III. 
В группе с ИИ-поддержкой предоперационного пла-
нирования отмечалась тенденция к более органосох-
раняющему подходу: расширенные анатомические 
резекции печени выполнялись реже (27,8% против 
38,2% в группе стандартного предоперационного 
планирования), тогда как доля атипичных резекций 
была выше (55,6% против 45,5%). Частота выполне-
ния сегментэктомий между группами статистически 
значимо не различалась (табл. 5)

В подгруппе пациентов с карциномами R0-резекция 
была достигнута у всех пациентов группы с ИИ-
поддержкой предоперационного планирования (100%) 
по сравнению с 91,3% в группе стандартного предо-
перационного планирования; выявленные различия 
не достигли статистической значимости (p = 0,18).

Использование технологий ИИ и 3D-моде
лирования сопровождалось улучшением интраопе-
рационных показателей. В группе с ИИ-поддержкой 
предоперационного планирования отмечалось со-
кращение продолжительности операции в среднем 
на 20 минут. Выраженный эффект был выявлен в от-
ношении интраоперационной кровопотери: ее объ-
ем в группе с ИИ-поддержкой был ниже на 120 мл 
по сравнению с группой стандартного предопераци-
онного планирования. В группе с ИИ-поддержкой 
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предоперационного планирования потребовалось 
4 дозы эритроцитарной массы у 54 пациентов, что со-
ответствует 0,07 дозы на пациента, тогда как в груп-
пе стандартного предоперационного планирова-
ния – 13 доз у 55 пациентов (0,24 дозы на пациента). 
Таким образом, частота применения гемотрансфузий 
в группе стандартного предоперационного плани-
рования была приблизительно в 3,2 раза выше (IRR 
3,19; 95% ДИ 1,04–9,76).

Снижение интраоперационной травматичности 
положительно отразилось на послеоперационном 
периоде. В группе с ИИ-поддержкой предоперацион-
ного планирования наблюдалась тенденция к умень-
шению общей частоты послеоперационных ослож-
нений (28% против 40%), а также тяжелых осложне-
ний (III–V классы по классификации Clavien–Dindo: 
9% против 18%) по сравнению с группой стандарт-
ного предоперационного планирования; однако 

при данном объеме выборки различия не достигли 
статистической значимости (p = 0,17).

В группе с ИИ-поддержкой предоперационного 
планирования тяжелые осложнения были зареги-
стрированы у 5 пациентов и включали послеопера-
ционное кровотечение (n  = 3), тромбоэмболию ле-
гочной артерии (n = 1) и билиарную фистулу Grade B 
по классификации International Study Group of Liver 
Surgery (ISGLS) (n = 1), потребовавшую пункцион-
ного дренирования под ультразвуковым контролем. 
Случаев развития острой послеоперационной пече-
ночной недостаточности в данной группе не отмече-
но. Тяжелые послеоперационные осложнения в груп-
пе стандартного предоперационного планирования 
(n = 10) были представлены острой послеоперацион-
ной печеночной недостаточностью (n = 3), клиниче-
ски значимым послеоперационным кровотечением 
(n  = 4), тромбоэмболией легочной артерии (n  = 1), 

Таблица 2. Основные характеристики всех пациентов в исследованных группах

Показатель Группа с ИИ-поддержкой 
(n = 104)

Группа стандартного 
планирования (n = 100) Значение p

Возраст, годы 59,7 ± 11,1 60,3 ± 10,5 0,62
Мужчины / женщины 56 / 44 (54% / 46%) 53 / 47 (53% / 47%) 0,67
ИМТ, кг/м² 27,1 (24,4; 29,8) 26,8 (24,0; 29,6) 0,51
Артериальная гипертензия 52 (50%) 49 (49%) 0,89
Сахарный диабет 2-го типа 21 (20,2%) 19 (19%) 0,83
Хронические заболевания печени 10 (9,6%) 13 (13%) 0,45
Сердечно-сосудистые заболевания 30 (28,8%) 28 (28%) 0,89
Физический статус (ASA), класс

I–II 64 (61,5%) 58 (58%)
0,61

III 40 (38,5%) 42 (42%)
Диаметр очага, мм 65 (45; 85) 60 (43; 77) 0,61
Множественные очаги (≥2) 26 (25%) 20 (20%) 0,39
Локализация

правая доля 62 (60%) 65 (65%)
0,71левая доля 31 (30%) 25 (25%)

обе доли 11 (10%) 10 (10%)
TROPH-L категории

I 50 (48%) 45 (45%)
0,90II 40 (38,5%) 40 (40%)

III 14 (13,5%) 15 (15%)
Карциномы, стадия n = 30 n = 27

I 12 (40%) 10 (37%)
0,97II 13 (43%) 12 (44%)

III 5 (17%) 5 (19%)
Карциномы, степень дифференцировки n = 30 n = 27

высокая 9 (30%) 8 (30%)
0,98умеренная 15 (50%) 13 (48%)

низкая 6 (20%) 6 (22%)

Примечания: количественные данные представлены в виде среднего значения и стандартного отклонения (M ± SD) либо в виде 
медианы и межквартильного размаха (Me (Q1; Q3)), категориальные переменные представлены как абсолютное число пациентов 
с признаком и доля в группе, выраженная в процентах (в круглых скобках).
ASA – American Society of Anesthesiologists, Американское общество анестезиологов; TROPH-L – Tumor – Regional capsule – Outflow 
veins – Portal vein – Hepatic bile – Localization, опухоль – отношение к капсуле печени – печeночные вены (отток) – воротная вена – 
желчные протоки – локализация; ИИ – искусственный интеллект; ИМТ – индекс массы тела.
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а также билиарными осложнениями в виде билиар-
ной фистулы Grade B по классификации ISGLS (n = 
2), потребовавшими пункционного дренирования 
под ультразвуковым контролем.

Внутрибольничная летальность была зарегистри-
рована только в группе стандартного предопераци-
онного планирования (n = 2) и в обоих случаях была 
обусловлена прогрессированием острой послеопера-
ционной печеночной недостаточности после обшир-
ных резекций печени.

ОБСУЖДЕНИЕ
Результаты исследования свидетельствуют о том, 

что интеграция технологий ИИ в процесс диагности-
ки опухолей печени ассоциирована с повышением 
эффективности выявления очаговых образований. 
Применение сервиса HepatoScan AI по сравнению со 
стандартным диагностическим подходом сопровожда-
лось статистически значимым увеличением чувстви-
тельности предоперационной диагностики всех очаго-
вых образований на 9,1% (с 84,2 до 93,3%) при сохране-
нии высокого уровня специфичности (91,8%).

Увеличение диагностической точности при при-
менении ИИ в нашем исследовании согласуется с дан-
ными современной литературы. В ряде исследований 
продемонстрировано, что модели глубинного обуче-
ния способны выявлять опухолевые очаги печени 

с точностью, сопоставимой с экспертной оценкой 
врачей-рентгенологов, а в отдельных случаях  – об-
наруживать дополнительные очаги, не распознанные 
при визуальном анализе экспертом [6, 9]. Кроме того, 
показано, что комбинированное использование экс-
пертной оценки и алгоритмов ИИ приводит к увели-
чению чувствительности выявления очаговых обра-
зований печени с 80 до 88% [15].

Визуализация печени в виде интерактивной 
3D-модели обеспечивает возможность «виртуальной 
навигации» по органу, точного расчета объема резек-
ции и прогноза риска послеоперационной печеночной 
недостаточности, что имеет особое значение при слож-
ных локализациях опухолевых очагов. Разработанная 
и впервые представленная в настоящем исследовании 
классификация TROPH-L, интегрирующая данные 
ИИ-сегментации и 3D-реконструкции, иллюстриру-
ет возможность использования объективных морфо-
логических и топографо-анатомических показателей 
для стандартизированной стратификации пациентов 
по риску хирургического вмешательства. В целом 
представленный подход согласуется с общемировой 
тенденцией к персонализации хирургического лече-
ния на основе анализа больших данных и применения 
алгоритмов ИИ [16].

Применение в настоящем исследовании автома-
тизированной 3D-реконструкции анатомии печени 

Таблица 3. Диагностическая эффективность системы HepatoScan AI при определении характера очаговых 
образований печени

  Группа с ИИ-поддержкой 
(n = 104)

Группа стандартного планирования 
(n = 100) Значение р

Карцинома n = 30 n = 27
чувствительность 92,9 (78,7–98,2) 81,5 (63,3–91,8) n.s.
специфичность 93 (85,1–97,1) 90 (81,5–95,3) n.s.
AUROC 0,95 (0,89–1,00) 0,88 (0,79–0,97) n.s.

Фокальная нодулярная гиперплазия n = 22 n = 20
чувствительность 88,2 (66,7–95,3) 78,6 (58,4–91,9) n.s.
специфичность 90,5 (81,9–95,0) 88 (78,5–93,1) n.s.
AUROC 0,93 (0,85–1,00) 0,87 (0,77–0,97) n.s.

Гемангиома n = 22 n = 23
чувствительность 96,3 (78,2–99,2) 85 (67,9–95,5) n.s.
специфичность 94,2 89,5 (80,8–94,6) n.s.
AUROC 0,97 (0,92–1,00) 0,90 (0,81–0,99) n.s.

Простая киста n = 30 n = 30
чувствительность 98,1 (83,3–99,4) 92 (78,7–98,2) n.s.
специфичность 95,3 (86,9–97,9) 90,8 (82,5–96,0) n.s.
AUROC 0,98 (0,94–1,00) 0,93 (0,86–1,00) n.s.

Все типы очаговых образований
чувствительность 93,3 (88,2–97,1) 84,2 (77,1–90,3) 0,008
специфичность 91,8 (86,7–96,4) 88,5 (82,4–93,7) n.s.
AUROC 0,95 (0,90–1,00) 0,89 (0,81–0,98) n.s.

Примечания: данные чувствительности и специфичности представлены как процент и 95% ДИ (в круглых скобках), AUROC как значе-
ние и 95% ДИ (в круглых скобках).
AUROC – area under the receiver operating characteristic curve, площадь под ROC кривой; n.s. – not significant, не значимо; ДИ – довери-
тельный интервал; ИИ – искусственный интеллект.
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продемонстрировало клинические преимущества 
у пациентов умеренного и высокого оперативного 
риска, соответствующих категориям TROPH-L II–
III. В группе с ИИ-поддержкой предоперационного 
планирования по сравнению со стандартным подхо-
дом отмечались более благоприятные интра- и по-
слеоперационные показатели: продолжительность 
оперативных вмешательств была в среднем на 11% 
меньше, объем интраоперационной кровопотери  – 
на 30% ниже, а частота применения трансфузий  – 
ниже примерно в 3,2 раза. Это отражает оптими-
зацию выбора хирургического доступа и объема 
резекции на основе предварительного 3D-анализа 
анатомии печени.

Полученные результаты согласуются с данными 
многоцентровых исследований, в которых показа-
но, что применение 3D-визуализации при планиро-
вании резекций печени приводит к статистически 
значимому сокращению времени операции и объема 

кровопотери, снижению частоты послеоперацион-
ной печеночной недостаточности и других ослож-
нений, а также уменьшению длительности госпи-
тализации [10, 11]. В частности, в недавнем про-
спективном исследовании продемонстрировано, 
что предоперационная оценка с использованием 
3D-реконструкции обеспечивает меньшую операци-
онную травматичность и более быстрое восстанов-
ление пациентов по сравнению со стандартной двух-
мерной навигацией [11].

Следует отметить влияние 3D-планирования 
на онкологические исходы. Согласно данным лите-
ратуры, использование 3D-навигации способствует 
более точному определению границ резекции и уве-
личению доли R0-резекций [17]. В настоящем иссле-
довании при применении 3D-реконструкции не было 
зарегистрировано ни одного случая положительного 
хирургического края (R1-резекции), тогда как в груп-
пе стандартного предоперационного планирования 

Таблица 4. Основные характеристики пациентов исследованных групп с категориями сложности TROPH-L II–III

Показатель Группа с ИИ-поддержкой 
(n = 54)

Группа стандартного 
планирования (n = 55) Значение p

Возраст, годы 60,5 ± 10,2 61,2 ± 9,8 n.s.
Мужчины / женщины 29 / 25 (54% / 46%) 29 / 26 (53% / 47%) n.s.
ИМТ, кг/м² 27,4 (24,5; 31,2) 27,0 (24,0; 30,8) n.s.
Артериальная гипертензия 27 (50%) 27 (49%) n.s.
Сахарный диабет 2-го типа 11 (20%) 10 (18%) n.s.
Хронические заболевания печени 5 (9%) 7 (13%) n.s.
Сердечно-сосудистые заболевания 16 (30%) 15 (27%) n.s.
Физический статус (ASA), класс

I–II 33 (61%) 32 (58%)
n.s.

III 21 (39%) 23 (42%)
Диаметр очага, мм 75 (55; 95) 70 (50; 90) n.s.
Множественные очаги (≥2) 17 (32%) 14 (25,5%) n.s.
Локализация

правая доля 32 (59%) 36 (65,5%)
n.s.левая доля 16 (30%) 14 (25,5%)

обе доли 6 (11%) 5 (9%)
TROPH-L категории

II 40 (74%) 40 (73%)
n.s.

III 14 (26%) 15 (27%)
Карциномы, стадия n = 26 n = 23

I 8 (31%) 6 (26%)
n.s.II 13 (50%) 12 (52%)

III 5 (19%) 5 (22%)
Карциномы, степень дифференцировки n = 26 n = 23

высокая 8 (31%) 7 (30%)
n.s.умеренная 13 (50%) 11 (48%)

низкая 5 (19%) 5 (22%)

Примечания: количественные данные представлены в виде среднего значения и стандартного отклонения (M ± SD) либо в виде 
медианы и межквартильного размаха (Me (Q1; Q3)), категориальные переменные представлены как абсолютное число пациентов 
с признаком и доля в группе, выраженная в процентах (в круглых скобках).
ASA – American Society of Anesthesiologists, Американское общество анестезиологов; n.s. – not significant, не значимо; TROPH-L – 
Tumor – Regional capsule – Outflow veins – Portal vein – Hepatic bile – Localization, опухоль – отношение к капсуле печени – печeночные 
вены (отток) – воротная вена – желчные протоки – локализация; ИИ – искусственный интеллект; ИМТ – индекс массы тела.
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такие случаи отмечались, хотя и нечасто (2 из 23 па-
циентов, 8,7%). Полученные результаты согласуются 
с данными метаанализа, продемонстрировавшего, 
что 3D-ассистированные резекции печени ассоции-
рованы с более широкими краями резекции и мень-
шей частотой рецидивов заболевания [11, 16, 17].

Вместе с этим более точный расчет aFLR 
и 3D-визуализации взаимоотношений опухоли с со-
судами и желчными протоками могли способствовать 
более частому выполнению органосберегающих ра-
дикальных резекций вместо необоснованно широко 
расширенных резекций. Данный подход ассоцииро-
вался с тенденцией к снижению частоты тяжелых по-
слеоперационных осложнений (Clavien–Dindo ≥ III) 
и отсутствием летальных исходов, что отражает повы-
шение безопасности хирургического лечения [17, 18].

Полученные данные позволяют предполо-
жить, что интеграция нейросетевых алгоритмов 
и 3D-моделирования может служить инструментом 
поддержки принятия решений и персонализированно-
го хирургического планирования. Такой подход спосо-
бен повышать качество предоперационной диагности-
ки и улучшать непосредственные результаты хирурги-
ческого лечения очаговых образований печени, делая 
процесс планирования оперативных вмешательств бо-
лее объективным и воспроизводимым, а сами вмеша-
тельства – более безопасными и эффективными.

В то же время широкое внедрение подобных си-
стем требует дополнительных исследований и ре-
шения ряда организационно-технических задач, по-
скольку большинство работ по применению ИИ в ви-
зуализации печени основаны на ретроспективных 
данных ограниченных выборок [19], что снижает 
возможность формирования убедительных выво-
дов. Тем не менее динамичное развитие технологий 
машинного обучения и накопление проспектив-
ных клинических данных позволяют рассчитывать 

на дальнейшее укрепление роли таких инструментов 
в рутинной клинической практике.

Ограничения
При интерпретации полученных результатов сле-

дует учитывать, что в настоящем исследовании со-
поставлялись ретроспективная (2021–2023 гг.) и про-
спективная (2023–2025 гг.) когорты, что могло отра-
жать не только влияние внедрения цифровых техно-
логий, но и временные изменения в хирургической 
практике и периоперационном ведении пациентов. 
Относительно небольшой объем выборок, особенно 
при разделении по нозологическим формам и кате-
гориям сложности TROPH-L, ограничивает стати-
стическую мощность анализа и возможность выяв-
ления различий по отдельным клиническим исходам. 
Кроме того, для различных типов очаговых образо-
ваний применялись разные референсные стандарты, 
а сопоставление результатов системы HepatoScan AI 
выполнялось на уровне клинического диагностиче-
ского заключения, что не исключает влияния экс-
пертной интерпретации. Наконец, одноцентровый 
характер исследования и использование собственной 
классификации TROPH-L могут ограничивать обоб-
щаемость полученных результатов и их прямое сопо-
ставление с данными других исследований.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В одноцентровом сравнительном исследовании 

интеграция нейросетевого анализа КТ и интерак-
тивного предоперационного 3D-моделирования 
(HepatoScan AI) ассоциировалась с повышением 
чувствительности выявления и классификации оча-
говых образований печени по сравнению со стан-
дартным подходом. Автоматическая сегментация, 
количественная 3D-волюметрия и классификация 
TROPH-L обеспечивали стандартизированную 

Таблица 5. Клиническая эффективность системы HepatoScan AI и трехмерного предоперационного моделирования

Характеристика Группа с ИИ-поддержкой 
(n = 54)

Группа стандартного 
планирования (n = 55) Значение p

Вид вмешательства
расширенная анатомическая резекция 15 (28%) 21 (38%)
атипичная резекция 30 (56%) 25 (46%) n.s.
сегментэктомия 9 (17%) 9 (16%)

Длительность операции, мин 160 (135; 190) 180 (150; 210) 0,01
Интраоперационная кровопотеря, мл 280 (200; 400) 400 (300; 600) 0,004
Гемотрансфузий, кол-во доз эр. массы, n 4 13 0,04
R0-резекция карцином, число пациентов 26 из 26 (100%) 21 из 23 (91%) n.s.
Все послеоперационные осложнения, число пациентов 15 (28%) 22 (40%) n.s.
Осложнения III–V класса по Clavien–Dindo, число пациентов 5 (9%) 10 (18%) n.s.
Длительность госпитализации, сут. 11 (9; 13) 12 (10; 15) n.s.
Внутригоспитальная летальность, число пациентов 0 2 (3,6%) n.s.

Примечания: количественные данные представлены в виде медианы и межквартильного размаха (Me (Q1; Q3)), категориальные пере-
менные представлены как абсолютное число пациентов с признаком и доля в группе, выраженная в процентах (в круглых скобках).
n.s. – not significant, не значимо; ИИ – искусственный интеллект.
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оценку анатомической сложности и резектабельно-
сти, наиболее значимую для пациентов TROPH-L 
категорий II–III. В этой подгруппе ИИ-поддержка 
и 3D-планирование сопровождались улучшени-
ем отдельных интраоперационных показателей 

и тенденцией к снижению частоты тяжелых осложне-
ний при сохранении онкологической радикальности. 
Требуются дальнейшие проспективные многоцен-
тровые исследования для унификации методологии 
оценки цифровых инструментов в хирургии печени.
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