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Abstract. Alveolar echinococcosis of the liver is a chronic parasitic disease with an infiltrative growth 
pattern, leading to progressive destruction of the hepatic parenchyma and involvement of the vascular-biliary 
structures. The prolonged course of the disease is often accompanied by a compensatory increase in the total 
volume of the liver, which is important when assessing resectability and determining surgical tactics. One of 
the key parameters of preoperative planning is the Future liver remnant, an indicator that characterises the 
morphological reserve and allows predicting the likelihood of postoperative liver failure. The aim of the study 
was to evaluate the diagnostic value of computed tomography volumetry and virtual resection in planning 
surgical treatment for patients with alveolar echinococcosis of the liver. The study included 59 patients with a 
confirmed diagnosis who were examined at medical centres in Bishkek in 2023-2025. All patients underwent 
multispiral computed tomography with intravenous contrast, and post-processing was performed using the 
LiverAnalysis+ software package. The total liver volume, the volume of affected tissue, the estimated resection 
volume, and the Future liver remnant were assessed. The average total liver volume in patients without previous 
surgery was 2,008 cm³, reflecting compensatory hypertrophy in the long-term course of the disease. In patients 
after surgery, this indicator was lower – 1,635 cm³. The average Future liver remnant was 1,162 cm³ (57.9%) in 
patients without surgery and 774 cm³ (49.7%) in patients after resection. In one-third of the operated patients, 
the Future liver remnant was below the critical level (<30–40%), indicating an increased risk of developing liver 
failure. The results confirmed that computed tomography volumetry with virtual resection is an essential tool 
for assessing surgical risks and should be included in the standard preoperative planning for the treatment of 
patients with alveolar echinococcosis of the liver
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Introduction
Liver volumetry – a method for quantitatively assess-
ing the total liver volume  (TLV), its segments, patho-
logical inclusions, and the future liver remnant (FLR) 
based on medical imaging data [1]. The most accurate 
and widely used preoperative tool is computed to-
mography (CT) with volumetry, based on automatic or 
manual segmentation of the liver and lesions using CT 
data with bolus contrast [2] Magnetic resonance imag-
ing (MRI) with volumetry is similar to CT volumetry, 

but is used less frequently due to its higher cost and 
limited availability, and is mainly used in patients with 
impaired renal function when iodine-containing con-
trast for CT is contraindicated. Volumetric ultrasound 
(ultrasound examination with volumetry and three-di-
mensional modelling, 3D-US volumetry) is a meth-
od of quantitative assessment of organ volume using 
three-dimensional ultrasound imaging, mainly used to 
assess foetal liver volume [3]. This method can be useful  
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Exclusion criteria were:
◼ Patients with unsatisfactory contrast enhance-

ment;
◼ Cases in which the diagnosis of parasitic liver 

damage was not confirmed by other methods of radio-
logical diagnosis or histological examination;

◼ Patients with combined liver damage (parasitic 
and neoplastic processes).

The CT protocol included 0.5-1 mm slices, 3 phases 
of contrast enhancement using the standard technique. 
Post-processing of DICOM data in LiverAnalysis+.

The main tasks of CT volumetry of the liver: deter-
mination of total liver volume (TLV) – calculation of the 
total volume of the organ, including healthy and patho-
logically altered tissue; assessment of the volume of af-
fected tissues – determination of the part of the liver in-
volved in the pathological process; segmentation of the 
liver – the process of calculating the volume of each seg-
ment of the liver separately, based on the location of the 
hepatic veins and branches of the portal vein; perform-
ing virtual liver resection (VR resection) to simulate 
possible surgical options; calculation of residual Future 
Liver Remnant (FLR) – prediction of the volume of liver 
that will remain after resection; prediction of the devel-
opment of postoperative liver failure – the minimum ac-
ceptable FLR that ensures sufficient liver function after 
surgery; monitoring of changes – assessment of changes 
in liver volume in diseases, after surgical interventions, 
during multi-stage surgical interventions such as ALPPS 
(Associating Liver Partition and Portal vein Ligation for 
Staged hepatectomy, two-stage liver resection with por-
tal vein ligation and parenchymal division).

The steps for calculating liver volume in the LiverA-
nalysis+ programme included several sequential steps. 
Import of DICOM CT data with bolus contrast. Automat-
ic liver segmentation  – the programme’s algorithms 
determine the boundaries of the organ, excluding 
neighbouring structures (gallbladder, stomach,  etc.). 
Segmentation according to the Couinaud classifica-
tion – automatic or semi-automatic division of the liv-
er into segments, highlighting vascular structures, and 
construction of a 3D model. Lesion assessment  – the 
operator manually or semi-automatically selects the le-
sions, and the programme calculates their total volume. 
Virtual liver resection – anatomical or atypical variants 
are possible with resection line modelling. FLR calcu-
lation in the LiverAnalysis+ software package was per-
formed automatically using two mathematical models 
reflecting different approaches to assessing functional-
ly preserved parenchyma. Formula 1 – taking into ac-
count the volume of tumour lesions (1):

𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹 (%) = ( 𝑉𝑉𝑉𝑉𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹
𝑉𝑉𝑉𝑉𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇−𝑉𝑉𝑉𝑉𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇

) × 100  .                (1)

where Vfrl – the volume of the remaining part of the liver 
after resection, VTotal – total liver volume, VTumor – volume 
of the tumour to be removed.

when CT or MRI are unavailable or undesirable [4], 
as well as during surgery for surgical navigation [5]. 
However, ultrasound volumetry still has low accu-
racy and is used only for a rough estimate of liver 
volume, while transient elastography serves as an 
additional tool for stratifying the risk of post-hepa-
tectomy liver failure (PHLF) [6]. 

An objective assessment of the functional capaci-
ty of the future liver remnant (FLR) is performed us-
ing methods such as hepatobiliary scintigraphy with 
99Tc-meobrofenin  [7], functional MRI with Gd-EOB-
DTPA contrast (Gadolinium-Ethoxybenzyl-Diethylen-
etriamine Pentaacetic Acid)  [8]. These methods help 
to determine the viability of the remaining tissue, es-
pecially in cases of diffuse liver parenchymal damage, 
which is impossible with standard CT volumetry [9].

Alveolar echinococcosis of the liver (AEL) is an in-
filtrative parasitic lesion that resembles malignant tu-
mours in its behaviour and often requires extensive re-
section and complex preoperative planning [10,11]Due 
to the frequent involvement of large vessels and exten-
sive damage to the liver parenchyma, accurate preoper-
ative planning, including volumetry and three-dimen-
sional modelling, is particularly important in order to 
assess resectability and predict the functional adequa-
cy of the remaining part of the organ [12].

Computed tomography with intravenous bolus 
contrast is one of the main methods for diagnosing par-
asitic liver lesions [13]. However, specialised software 
is required for detailed image analysis, assessment of 
the extent of the lesion, and calculation of the FLR pri-
or to surgical intervention [14]. One such tool is Liver-
Analysis+, a software package designed for automatic 
segmentation, volumetry, and analysis of liver function 
parameters. The aim of the study was to evaluate the 
diagnostic and planning capabilities of CT volumetry of 
the liver using the LiverAnalysis+ software package in 
patients with alveolar echinococcosis of the liver.

Materials and Methods
Study design: retrospective, multicentre. The study 
was based on a retrospective analysis of bolus contrast 
CT scans in patients with alveolar echinococcosis of 
the liver between 2023 and 2025. Data were collect-
ed at three diagnostic centres in Bishkek: the “System” 
Medical Centre, the SRM Medical Centre, and the Na-
tional Centre of Cardiology and Therapy (Department 
of Diagnostic Imaging). The study included 59 patients 
with a confirmed diagnosis of AEL, of whom 30 were 
men (50.8%) and 29 were women (49.2%); age ranged 
from 13 to 69 years (mean age 37.9 years). Inclusion 
criteria were:

◼ Clinically and morphologically confirmed diag-
nosis of alveolar echinococcosis of the liver;

◼ Availability of CT scan of the abdominal organs 
with bolus contrast;

◼ CT volumetry using LiverAnalysis+.
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This formula takes into account the fact that the 
affected areas of the liver do not participate in meta-
bolic processes, and thus provides an FLR value that is 
closer to a functional assessment. However, the method 
remains approximate, since the volume of pathologi-
cal tissue does not always linearly reflect the degree of 
functional loss. Formula 2 – classic volumetric (2):

𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹% = 𝑉𝑉𝑉𝑉𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹
𝑉𝑉𝑉𝑉𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝐹𝐹𝐹𝐹

100  .                            (2)

where VFRL – volume of the remaining part of the liver 
after resection, VTotal – total liver volume.

This method is the standard in volumetry and is 
used in most clinical studies and preoperative planning 
protocols [15]. Although it does not take non-function-
ing tissue into account, it ensures the stability of cal-
culations and the comparability of data between differ-
ent patients and centers. These calculations allow for 
a quantitative assessment of the residual liver volume 
and prediction of the risk of postoperative insufficien-
cy [16]. The difference between the first formula is that 
it takes into account the volume of the tumour that does 
not participate in the functional work of the liver, so 

this form is close to the functional method of measur-
ing FLR, but it is not sufficiently accurate. In this study, 
to ensure sample homogeneity and data comparability, 
the FLR was calculated using the classic Formula  (2), 
based on the ratio of the residual liver volume to the 
total organ volume. Clinical significance of FRL: 

◼ FRL ≥ 30% – safe volume in healthy patients; 
◼ FRL ≥ 40-50% – necessary FLR volume in chron-

ic diseases (cirrhosis, steatosis, condition after chemo-
therapy, etc.).

Statistical data processing. Data analysis was per-
formed in IBM  SPSS Statistics  23.0. Descriptive anal-
ysis was performed to determine the mean, standard 
deviation, median, minimum and maximum values. The 
normality of the distribution was checked using the 
Shapiro-Wilk test. Data visualisation was performed 
using histograms and boxplots reflecting the median, 
interquartile range, and outliers. The level of statistical 
significance was p < 0.05.

Results
Post-processing of CT data from 59  patients was per-
formed using the LiverAnalysis+ software package (Fig. 1).

Figure 1. 3D reconstruction of the liver with a large parasitic node (green formation) during processing by the 
LiverAnalysis+ programme

Source: created by the author

Most patients (78.0%) had a single lesion (Table 1). 
Sixteen point nine per cent of patients had two lesions, 

and only 5.1% had three or more. The average number 
of lesions was 1.32 (± 0.75).

Number of lesions Frequency (n) Percentage (%) Cumulative percentage (%)
1 46 78.0 78.0
2 10 16.9 94.9
3 1 1.7 96.6
4 1 1.7 98.3

5 or more 1 1.7 100.0

Table 1. Distribution of patients by number of liver lesions

Source: created by the author

TLV (Whole): 2,083.9 cm3 

RLV (Whole): 979.32 cm3 

RL (Whole): 53.0%

R
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In the sample studied, 79.7% of patients (n = 47) 
had not undergone surgical treatment at the time of CT 
volumetry, while 20.3% (n = 12) had undergone vari-
ous types of surgical interventions. Among the surgical 
procedures, atypical resections (8.5%) and left-sid-
ed hemihepatectomy (5.1%) were the most common, 
while segmentectomy, sectorectomy, and right-sided 
hemihepatectomy were less common. 

For further analysis, patients were divided into two 
groups:

◼ Group 1 – patients who did not undergo surgery 
(n = 47);

◼ Group 2 – patients who underwent various types 
of liver resection (n = 12).

This approach allowed for a more detailed study of 
the effect of lesion volume, degree of vascular invasion, 
and volumetry parameters on the effectiveness of pre-
operative planning based on CT volumetry. 

In patients without surgery, the average liver vol-
ume is greater than in patients after surgery, by approx-
imately 300-400 cm³. The spread of values in the group 

without surgery was also significantly more pronounced 
(wide range), with a predominance of increased vol-
umes of liver parenchyma. This phenomenon is consist-
ent with the literature, according to which patients with 
alveolar echinococcosis of the liver often experience a 
compensatory increase in total liver volume due to the 
prolonged chronic course of the disease [17]. The cen-
tral tendency and dispersion indicators were calculated 
for each group (Table 2). The table shows that in patients 
without surgery, the average liver volume is 2,008 cm³, 
while in patients after surgery, it is about 1,635 cm³. The 
difference in average volumes is approximately 15-20% 
in favour of the group without surgery.

The histograms (Fig.  2) show the distribution of 
liver volume for each group. It can be noted that the 
distribution shapes are close to normal (bell-shaped). 
The box plot (Fig.  2) clearly compares the medians 
and the spread of liver volume in the two groups. In 
patients who have not undergone surgery, the median 
is higher, the interquartile range is wider, and higher 
values are observed. 

Indicator Without surgery (n = 47) After surgery (n = 12)
Mean volume, cm³ 2,008 1,635

Median, cm³ 1,874 1,578
Standard deviation, cm³ 728 1,014

Range, cm³ 868-4,400 829-2,416

Table 2. Descriptive statistics of liver volume in patients without surgery and after surgical intervention

Source: created by the author

Figure 2. Distribution of liver volume in patients
Source: created by the author

In patients without surgical interventions, the mean 
volume of parasitic lesions was 658 cm³ and the median 
was 411 cm³, whereas in patients who had undergone 
surgery these values were 243 cm³ and 85 cm³, respec-
tively (Fig. 3). The maximum lesion volume in the first 
group reached 2,580 cm³, compared with 1,035 cm³ in 
the second group, reflecting a significantly more exten-
sive disease process in non-operated patients.

In relative terms, the mean volume of liver involve-
ment in patients without surgery was 28.4% of the 
total liver volume (median 24.6%, range 0.1–80.5%), 
whereas after surgical interventions it was 12.5% (me-
dian 5.7%, range 3.1–42.9%). As shown by the data, in 
non-operated patients the extent of involvement, both 
in absolute and relative terms, was approximately 2.5–5 
times greater than in patients after liver resections.

Comparison of liver volume
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The most frequently modelled surgical option in pa-
tients without previous surgical interventions was ex-
tended right hemihepatectomy, accounting for 29.8% of 
cases. Extended right and extended left hemihepatectomy 
together comprised just under half of all cases (48.9%), 
indicating a high prevalence of extensive disease requir-
ing resection of large liver volumes. Atypical resections 
were modelled in only 21.3% of cases, reflecting the need 
for an individualised surgical approach. Minimally inva-
sive procedures, such as segmentectomy and sectorecto-
my, were modelled in only 4.2% of cases, confirming the 
limited applicability of organ-preserving surgery in the 
presence of extensive liver parenchymal involvement.

Among patients who had previously undergone 
surgical interventions, the most common types of VR 

resections were extended left hemihepatectomy (3 pa-
tients, 25%) and atypical resection (4 patients, 33.3%), 
indicating variability in the pattern of liver parenchy-
mal involvement in most patients with progressive al-
veolar echinococcosis.

The mean future liver remnant volume in pa-
tients of the first group was 1,162 cm³, compared with 
774 cm³ in the second group (Fig. 5). The median FLR 
volume was 1,074  cm³ in Group  1 versus 628  cm³ 
in Group  2. The standard deviation was 637.56  cm³ 
in Group 1 and lower in Group 2 at 388.41 cm³. The 
minimum FLR volume was 341 cm³ in the first group 
and 181  cm³ in the second group, while the maxi-
mum values were 2,804 cm³ (Group 1) and 1,359 cm³ 
(Group 2), respectively.

Figure 3. Volume of liver alveolar echinococcosis lesions
Source: created by the author

Figure 4. Types of virtual liver resections
Note: Seg – Segmentectomy; Sec – Sectorectomy; RH – Right hemihepatectomy; LH – Left hemihepatectomy; ERH – Extended 
right hemihepatectomy; ELH – Extended left hemihepatectomy; AR – Atypical resection
Source: created by the author

All patients underwent virtual liver resection (VR 
resection) to model possible surgical treatment op-
tions. The selection of the optimal surgical approach 

was carried out in collaboration with experienced sur-
geons with many years of expertise in the surgical man-
agement of alveolar echinococcosis of the liver (Fig. 4).
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The mean percentage of the future liver remnant 
(FLR) was 57.95% in Group  1 and 49.7% in Group  2. 
The median FLR percentage was 56.6% in Group  1 
versus 40.1% in Group 2. The range of FLR values was 
16.4–95.1% in Group  1 and 7.5–81.4% in Group  2. As 
expected, patients with a history of previous surgical in-
terventions tended to have a smaller residual liver vol-
ume, which is attributable to the reduced amount of re-
maining liver tissue. The lower percentage FLR observed 
in the post-surgical group highlights the need for more 
meticulous planning of repeat interventions, as the risk 
of post-hepatectomy liver failure is higher in this group. 

Discussion
The results of the present study demonstrate the high 
clinical relevance of CT volumetry with three-dimen-
sional modelling in patients with alveolar echinococco-
sis of the liver. This method allows not only accurate as-
sessment of the anatomical liver volume and the extent 
of parasitic involvement, but also virtual simulation of 
the planned resection volume, which substantially im-
proves the accuracy of preoperative planning.

Additional confirmation of the clinical importance 
of assessing the future liver remnant in AEL is provid-
ed by recent studies focusing on methods of inducing 
hypertrophy of the liver parenchyma. In a retrospec-
tive series of 19 patients with advanced forms of AEL, 
portal vein embolisation (PVE) and two-stage hepa-
tectomy (TSH) were shown to effectively increase the 
future liver remnant volume in cases with initially in-
sufficient FLR [18]. Notably, neither the total liver vol-
ume nor the volume of parasitic involvement changed 
significantly after PVE, whereas the increase in FLR was 
pronounced, reaching a median growth rate of 4.49% 
per month after PVE and 3.34% per month after the 
first stage of TSH. The findings of the present study are 
consistent with these observations. In patients with-
out previous surgical interventions, the mean FLR was 
1,162  cm³  (57.9%), reflecting preserved functional  

liver reserve despite extensive disease. In contrast, in 
patients after liver resections the mean FLR decreased 
to 774  cm³  (49.7%), and in some cases reached bor-
derline low values, potentially associated with a high-
er risk of postoperative liver failure. Comparison with 
published data on FLR hypertrophy rates after PVE sug-
gests that, in patients with reduced FLR in the cohort, 
the use of hypertrophy-inducing techniques could have 
significantly improved the preoperative prognosis.

In a case series reported by H.D. Shen et al., which 
included patients with multiple giant lesions of AEL, 
two-stage resections were successfully performed in 
all cases, with no mortality and no recurrences during 
follow-up exceeding one year [19]. The authors empha-
sised that the key limiting factor for radical treatment 
is a low FLR, and that an increase in the residual liver 
volume between stages makes curative resection feasi-
ble. These observations highlight an important charac-
teristic of AEL: hypertrophy occurs predominantly in 
relatively preserved liver segments, while the total liver 
volume remains relatively stable due to the large pro-
portion of non-functioning parasitic tissue.

In the majority of patients without previous surgi-
cal interventions, the mean future liver remnant volume 
was 1,162 cm³, corresponding to 57.9% of the total liver 
volume. This value substantially exceeds the generally 
accepted safe FLR thresholds described for malignant 
liver tumours  [20]. Numerous studies on liver resec-
tion for malignancies have shown that in patients with 
intact parenchyma it is sufficient to preserve 20–30% 
of the liver volume, whereas in the presence of fibro-
sis, steatosis, cirrhosis, or chemotherapy-induced liv-
er injury, the minimum safe FLR increases to 30–40%  
and even 40–50% of the total liver volume  [21]. 
Against this background, the FLR values obtained in 
the present study, both in patients without previous 
surgery  (57.9%) and in previously operated patients 
(mean  49.7%), are well above the critical thresholds 
commonly applied in oncological practice. 

Comparison of FLR (%) in patients of two groups Comparison of FLR (cm³) in patients of two groups

Without surgery Without surgery After surgeryAfter surgery

FL
R,

 %

FL
R,
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m

³

Figure 5. Box plot of future liver remnant volume in two patient groups in cm³ and % during VR resections
Source: created by the author
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Of particular interest are data reported in the lit-
erature on repeat liver resections for recurrent ma-
lignant lesions, where, similarly to AEL, the key pa-
rameter of preoperative planning is the future liver 
remnant (FLR). In a described clinical case of repeat 
resection for recurrent colorectal liver metastases, 
the non-congested FLR was only 34.9%, which was 
considered insufficient for safe surgery in view of pri-
or chemotherapy and primary hepatectomy [22]. Af-
ter portal vein embolisation and reconstruction of the 
right hepatic vein, the FLR increased to 58.0%, which 
made it possible to perform a repeat bisegmentecto-
my without the development of post-hepatectomy liv-
er failure. This example highlights that an FLR below 
30–40% in patients undergoing repeat interventions 
is critical and requires mandatory use of strategies 
aimed at increasing the functionally active residual 
liver volume [23]. In a similar manner, the present re-
sults demonstrate that in one third of patients after 
surgery for AEL, the FLR was below the recommend-
ed threshold, necessitating more in-depth preopera-
tive assessment and potential application of liver hy-
pertrophy induction techniques.

Despite the widespread use of anatomical CT volu-
metry, the findings of the present study are consistent 
with reports emphasising that the absolute anatomical 
FLR does not always correlate with the risk of postoper-
ative liver failure. In the study by M. Serenari et al. [24] 
functional FLR (FLR-F) was shown to be a more accu-
rate predictor of post-hepatectomy liver failure, with 
threshold values significantly higher than the classical 
“50/50 criteria”. Nearly half of the patients developed 
post-hepatectomy liver failure after major resections 
despite having an anatomically acceptable FLR, under-
scoring the importance of assessing the functional via-
bility of the liver parenchyma. These data support the 
need to apply functional assessment methods, particu-
larly in patients with chronic inflammatory liver diseas-
es, in whom anatomical volume does not always reflect 
the true functional reserve of the organ. For compre-
hensive surgical risk assessment, volumetric analysis 
should be combined with functional methods, such as 
hepatobiliary scintigraphy with 99mTc-mebrofenin or 
functional MRI with Gd-EOB-DTPA contrast enhance-
ment. This approach is especially relevant in patients 
with fibrosis, steatosis, or those undergoing repeat sur-
gical interventions [25].

Taken together, the obtained data confirm that CT 
volumetry with calculation of the total liver volume and 
the future liver remnant is a key tool in preoperative 
planning for patients with alveolar echinococcosis of 
the liver. In the majority of non-operated patients, com-
pensatory enlargement of the total liver volume and a 
relatively high FLR are observed, creating more favour-
able conditions for performing radical surgical inter-
ventions. In contrast, in patients with previous liver 
resections the FLR is significantly reduced, and in some 

cases reaches critical values, which markedly increases 
the risk of developing postoperative liver failure.

Despite the widespread use of anatomical FLR as-
sessment, international data indicate that functional 
evaluation of the future liver remnant (for example, 
using Gd-EOB-enhanced MRI) is a more accurate pre-
dictor of postoperative liver failure, particularly in pa-
tients with chronic liver disease. However, at present 
these methods are virtually unavailable in the Kyrgyz 
Republic due to the lack of specialised equipment. As 
a result, clinical practice is largely based on anatomical 
FLR parameters, which inevitably limits the accuracy of 
prognostic assessment. The results obtained highlight 
the need for further development of functional liver 
radiology in the Kyrgyz Republic, implementation of 
quantitative functional assessment techniques, and ex-
pansion of diagnostic capabilities in order to improve 
the safety of surgical treatment.

Thus, anatomical CT volumetry combined with re-
section modelling remains the most objective tool for 
selecting the optimal surgical strategy in settings with 
limited resources; nevertheless, the pursuit of integrat-
ing functional assessment methods represents an im-
portant objective for improving the quality of care for 
patients with alveolar echinococcosis of the liver.

Conclusions
CT volumetry with three-dimensional modelling en-
ables accurate determination of the extent of liver in-
volvement and prediction of the residual parenchymal 
volume, which is critically important for planning sur-
gical treatment in AEL. In patients without previous 
surgical interventions, the mean future liver remnant 
volume exceeds safe threshold values, whereas in pa-
tients who have undergone liver resections a significant 
reduction in FLR volume is observed, increasing the 
risk of postoperative complications.

The wide range of FLR values and their high vari-
ability emphasise the need for individualised surgical 
planning. Virtual resection improves the accuracy of re-
sidual liver volume calculation and facilitates selection 
of the optimal surgical strategy. Functional liver assess-
ment methods (hepatobiliary scintigraphy, functional 
MRI with Gd-EOB-DTPA) should be used in addition to 
volumetric analysis, especially in patients with chronic 
liver disease or those undergoing repeat interventions. 
Thus, CT volumetry with three-dimensional modelling 
should become an integral component of preoperative 
planning in AEL, particularly in cases requiring exten-
sive or repeated resections.
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Аннотация. Боордун альвеолярдык эхинококкозу – инфильтративдүү өсүү мүнөзүнө ээ болгон өнөкөт 
паразитардык оорусу, ал боор паренхимасынын прогрессиялык бузулушуна, ошондой эле кан тамырдык 
жана өт жолдорунун жабыркашына алып келет. Оорунун узакка созулган жүрүшүндө боордун жалпы 
көлөмүнүн компенсатордук чоңоюшу байкалат, бул резектабилдүүлүктү баалоодо жана хирургиялык 
тактиканы аныктоодо маанилүү диагностикалык көрсөткүч болуп саналат. Операцияга чейинки 
пландаштырууда негизги параметрлердин бири – операциядан кийин калуучу боор көлөмү, ал боордун 
морфологиялык резервин чагылдырып, операциядан кийинки боор жетишсиздигинин пайда болуусунун 
коркунучун алдын ала баалоого мүмкүндүк берет. Изилдөөнүн максаты – боордун альвеолярдык 
эхинококкозу менен ооруган бейтаптарда компьютердик томографияга негизделген волюметриянын 
жана виртуалдык резекциянын операцияга чейинки пландаштыруудагы диагностикалык маанисин 
аныктоо. Изилдөөгө 2023-2025-жылдар аралыгында Бишкек шаарындагы медициналык борборлордо 
текшерүүдөн өткөн, диагнозу тастыкталган 59 бейтап киргизилди. Бардык бейтаптарга контрасттык 
күчөтүү менен мультиспиралдык компьютердик томография жүргүзүлүп, алынган маалыматтар 
LiverAnalysis+ программалык комплекси аркылуу иштелип чыкты. Боордун жалпы көлөмү, жабыркаган 
ткандардын көлөмү, болжолдуу резекция көлөмү жана операциядан кийин калуучу боор көлөмү 
эсептелди. Операция жасалбаган бейтаптарда боордун орточо жалпы көлөмү 2008  см³ түзүп, 
оорунун узакка созулган өнүгүүсүнө мүнөздүү компенсатордук гипертрофияны чагылдырды. Мурда 
хирургиялык кийлигишүү жасалган бейтаптарда бул көрсөткүч төмөн болуп, орточо 1635  см³ түздү. 
Операция жасалбаган топто келечектеги калуучу боордун орточо көлөмү 1162  см³  (57,9  %), ал эми 
операция өткөн бейтаптарда 774  см³ (49,7 %) болду. Операция өткөн бейтаптардын үчтөн биринде 
келечектеги калуучу боор көлөмү критикалык деңгээлден (<30-40 %) төмөн болуп, операциядан кийинки 
боор жетишсиздигинин пайда болуусунун жогорку коркунучун көрсөттү. Алынган жыйынтыктар 
компьютердик томографиялык волюметрия жана виртуалдык резекция боордун альвеолярдык 
эхинококкозун хирургиялык дарылоону пландаштырууда хирургиялык коркунучтарды баалоонун 
маанилүү жана милдеттүү куралы экенин тастыктайт

Негизги сөздөр: боордун альвеолярдык эхинококкозу; КТ-волюметрия; келечектеги калган боор 
көлөмү; операцияга чейинки пландаштыруу; операциядан кийинки боор жетишсиздиги
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Аннотация. Альвеолярный эхинококкоз печени представляет собой хроническое паразитарное 
заболевание с инфильтративным типом роста, приводящее к прогрессирующему разрушению 
печёночной паренхимы и вовлечению сосудисто-билиарных структур. Продолжительное течение 
заболевания нередко сопровождается компенсаторным увеличением общего объёма печени, что 
имеет важное значение при оценке резектабельности и определении хирургической тактики. Одним 
из ключевых параметров предоперационного планирования является будущий остаточный объём 
печени  – показатель, характеризующий морфологический резерв и позволяющий прогнозировать 
вероятность развития послеоперационной печёночной недостаточности. Цель исследования: оценить 
диагностическую ценность компьютерно-томографической волюметрии и виртуальной резекции 
в планировании хирургического лечения пациентов с альвеолярным эхинококкозом печени. В 
исследование включено 59 пациентов с подтверждённым диагнозом, обследованных в медицинских 
центрах города Бишкек в 2023-2025  годах. Всем пациентам проводилась мультиспиральная 
компьютерная томография с внутривенным контрастированием, а постобработка выполнялась 
в программном комплексе LiverAnalysis+. Оценивались общий объём печени, объём поражённых 
тканей, предполагаемый объём резекции и будущий остаточный объём печени. Средний общий объём 
печени у пациентов без предшествующих операций составил 2008 см³, что отражает компенсаторную 
гипертрофию при длительном течении заболевания. У пациентов после оперативных вмешательств 
этот показатель был ниже – 1635 см³. Средний будущий остаточный объём печени составил 1162 см³ 
(57,9 %) у пациентов без операции и 774 см³ (49,7 %) у пациентов после резекций. У трети оперированных 
пациентов будущий остаточный объём был ниже критического уровня (<30-40 %), что указывает на 
повышенный риск развития печёночной недостаточности. Полученные результаты подтвердили, 
что компьютерно-томографическая волюметрия с виртуальной резекцией является важнейшим 
инструментом оценки хирургических рисков и должна входить в стандарт предоперационного 
планирования при лечении пациентов с альвеолярным эхинококкозом печени

Ключевые слова: альвеолярный эхинококкоз печени; КТ-волюметрия; будущий остаточный объем 
печени; предоперационное планирование; послеоперационная печеночная недостаточность
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Введение
Волюметрия печени  – метод количественной оцен-
ки общего объема печени  (ООП), её сегментов, па-
тологических включений и будущего объёма пече-
ни (БОП) по данным медицинской визуализации [1].  

Наиболее точным и распространённым предопера-
ционным инструментом является компьютерная 
томография (КТ) с волюметрий, основанная на ав-
томатической или ручной сегментации печени и 
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сегментации, волюметрии и анализа функциональ-
ных параметров печени. Цель исследования: оце-
нить диагностические и планировочные возмож-
ности КТ-волюметрии печени с использованием 
программного комплекса LiverAnalisis+ у пациен-
тов с альвеолярным эхинококкозом печени.

Материалы и методы
Дизайн исследования: ретроспективное, мульти-
центровое. Работа основана на ретроспективном 
анализе КТ с болюсным контрастированием у па-
циентов с альвеолярным эхинококкозом печени за 
2023-2025 гг. Сбор данных проводился в трех диа-
гностических центрах г. Бишкек: МЦ «Систем», МЦ 
SRM и НЦКиТ (отделение лучевой диагностики). 
Пациенты: 59 больных с подтвержденным диагно-
зом АЭП, из них 30 мужчин (50,8 %) и 29 женщин 
(49,2 %), возраст от 13 до 69 лет (средний 37,9 лет). 
Критерии включения:

◼ Клинически и морфологически подтвержден-
ный диагноз альвеолярного эхинококкоза печени;

◼ Наличие КТ органов брюшной полости с бо-
люсным контрастированием;

◼ Проведение КТ-волюметрии с использовани-
ем LiverAnalisis+.

Критериями исключения стали:
◼ Пациенты с неудовлетворительным кон-

трастным усилением;
◼ Случаи, при которых диагноз паразитарного 

поражения печени не был подтверждён другими 
методами лучевой диагностики или гистологиче-
ским исследованием;

◼ Пациенты с сочетанным поражением печени 
(паразитарный и неопластический процессы).

Протокол КТ включал срезы 0,5-1  мм, 3  фазы 
контрастирования по стандартной методике. По-
стобработка DICOM-данных в LiverAnalisis+.

Основные задачи КТ – волюметрии печени: опре-
деление общего объема печени (ООП) – вычисление 
суммарного объема органа, включая здоровую и па-
тологически измененную ткань; оценка объема по-
раженных тканей – определение части печени, вов-
лечённой в патологический процесс; сегментация 
печени – процесс вычисления объема каждого сег-
мента печени по отдельности, на основании распо-
ложения печеночных вен и ветвей воротной вены; 
проведение виртуальной резекций печени (VR-ре-
зекция) для моделирования возможных вариантов 
хирургического вмешательства; расчет остаточно-
го, будущего объема печени (БОП) – прогнозирова-
ние объема печени, который останется после резек-
ции; прогнозирование развитие постоперационной 
печной недостаточности  – минимальный допусти-
мый БОП, обеспечивающий достаточную функцию 
печени после операции; контроль динамики из-
менений  – оценка изменений объема печени при 
заболеваниях, после оперативных вмешательств,  

очагов по данным КТ с болюсным контрастирова-
нием  [2]. Магниторезонансная томография  (МРТ) 
с волюметрий аналогична КТ-волюметрии, но ис-
пользуется реже из-за более высокой стоимости и 
ограниченной доступности, и её применяют преи-
мущественно у пациентов с нарушением функции 
почек, когда йодсодержащий контраст для КТ про-
тивопоказан. УЗИ с волюметрией (ультразвуковое 
исследование с волюметриней и трехмерным мо-
делированием, 3D-US volumetry) – это метод коли-
чественной оценки объёма органа с применением 
трёхмерной ультразвуковой визуализации, приме-
няется главным образом для оценки объема пече-
ни плода [3]. Этот метод может быть полезен, когда 
КТ или МРТ недоступны или нежелательны  [4], а 
также в интраоперационный период для хирур-
гической навигации  [5]. Однако УЗИ-волюметрия 
по-прежнему имеет низкую точностью и приме-
няется лишь для ориентировочной оценки объё-
ма печени, тогда как транзиентная эластография 
служит дополнительным инструментом для стра-
тификации риска постоперационной печёночной 
недостаточности (ПОПН) [6]. 

Объективную оценку функциональной спо-
собности будущего остатка печени  (фБОП), про-
водят используя такие методы, как гепатобили-
арная сцинтиграфия с 99Тс-меоброфенином  [7], 
функциональная МРТ с контрастом Gd-EOB-DTPA 
(Gadolinium-Ethoxybenzyl-Diethylenetriamine Pen-
taacetic Acid; Гадолиний-этоксибензил-диэтилен-
триаминпентауксусная кислота)  [8]. Эти методы 
помогают определить жизнеспособность остав-
шейся ткани, особенно в условиях диффузного по-
ражения паренхимы печени, что невозможно при 
стандартной КТ-волюметрии [9].

Альвеолярный эхинококкоз печени (АЭП) – ин-
фильтративно растущее паразитарное поражение, 
напоминающее по поведению злокачественные 
опухоли, нередко требующее обширных резек-
ций и сложного предоперационного планирова-
ния [10,11]. В связи с частым вовлечением крупных 
сосудов и обширным поражением паренхимы пече-
ни особое значение приобретает точное предопера-
ционное планирование, включающее волюметрию и 
трехмерное-моделирование, позволяющее оценить 
резектабельность и прогнозировать функциональ-
ную достаточность оставшейся части органа [12].

Компьютерная томография с внутривенным 
болюсным контрастированием является одним из 
основных методов диагностики паразитарных по-
ражений печени [13]. Однако для детального ана-
лиза изображений, оценки объема поражения и 
расчета БОП перед хирургическим вмешательством 
требуется специализированное программное обе-
спечение  [14]. Одним из таких инструментов яв-
ляется LiverAnalisisplus  – программный комплекс, 
предназначенный для проведения автоматической  
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в процессе многоэтапных хирургических вмеша-
тельств, таких как ALPPS (Associating Liver Partition 
and Portal Vein Ligation for Staged Hepatectomy, двух-
этапная резекция печени с перевязкой воротной 
вены и паренхиматозным разделением).

Этапы расчёта объёма печени в программе 
LiverAnalisis+ включали несколько последователь-
ных шагов. Импорт DICOM-данных КТ с болюсным 
контрастированием. Автоматическая сегментация 
печени – алгоритмы программы определяют грани-
цы органа, исключая соседние структуры (желчный 
пузырь, желудок и т. д.). Сегментация по классифи-
кации Couinaud – автоматическое либо полуавтома-
тическое деление печени на сегменты, выделения 
сосудистых структур, построение 3D-модели. Оцен-
ка поражения – оператор вручную или полуавтома-
тически выделяет очаги, программа рассчитывает 
их суммарный объём. Виртуальная резекция пече-
ни – возможны анатомический или атипичный ва-
рианты с моделированием линии резекции.

Расчёт БОП  (FLR) в программном комплексе 
LiverAnalysis+ выполнялся автоматически с ис-
пользованием двух математических моделей, отра-
жающих разные подходы к оценке функционально 
сохранной паренхимы. Формула 1 – с учётом объё-
ма опухолевого поражения (1):

𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹 (%) = ( 𝑉𝑉𝑉𝑉𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹
𝑉𝑉𝑉𝑉𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇−𝑉𝑉𝑉𝑉𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇

) × 100  .               (1)

где Vfrl – объем оставшейся части печени после ре-
зекции, VTotal  – общий объем печени, VTumor – объем 
опухоли, который планируется удалить.

Данная формула учитывает то, что поражённые 
участки печени не принимают участия в метаболи-
ческих процессах, и таким образом даёт более при-
ближённую к функциональной оценке величину 
FLR. Однако метод остаётся ориентировочным, по-
скольку объём патологической ткани не всегда ли-
нейно отражает степень функциональной утраты. 
Формула 2 – классическая волюметрическая (2):

𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹% = 𝑉𝑉𝑉𝑉𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹
𝑉𝑉𝑉𝑉𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝐹𝐹𝐹𝐹

100  .                            (2)

где VFRL – объем оставшейся части печени после ре-
зекции, VTotal – общий объем печени.

Этот метод является стандартом волюметрии и 
используется в большинстве клинических исследо-
ваний и протоколов предоперационного планиро-
вания [15]. Несмотря на то, что он не учитывает не-
работающую ткань, он обеспечивает стабильность 
расчётов и сопоставимость данных между различ-
ными пациентами и центрами. Данный расчёты 
позволяет количественно оценить объём остаточ-
ной печени и спрогнозировать риск послеопераци-
онной недостаточности [16]. Отличие первой фор-
мулы в том, что в ней учитывается объем опухоли, 
не участвующая в функциональной роботе печени, 
поэтому данная форма приближена к функцио-
нальному методу измерения БОП, однако недоста-
точно четкая. В настоящей работе для обеспечения 
однородности выборки и сопоставимости данных 
был применён расчёт FLR по классической Форму-
ле (2), основанной на отношении объёма остаточ-
ной печени к полному объёму органа. Клиническое 
значение FRL: 

◼ FRL ≥ 30 % – безопасный объем у здоровых 
пациентов; 

◼ FRL ≥ 40-50 % – необходимый объем БОП при 
хронических заболеваний (цирроз, статоз, состоя-
ние после химеотерапии и т.д.).

Статистическая обработка данных. Анализ 
данных проводился в IBM SPSS Statistics  23.0. Вы-
полнялся описательный анализ с определением 
среднего значения, стандартного отклонения, ме-
дианы, минимальных и максимальных значений. 
Нормальность распределения проверялась с помо-
щью теста Шапиро-Уилка. Визуализация данных 
выполнялась с помощью гистограмм и boxplot, от-
ражающих медиану, квартильный разброс и выбро-
сы. Уровень статистической значимости – p < 0,05.

Результаты
Была проведена постпроцессорная обработка 
КТ-данных 59 пациентов с помощью программного 
комплекса LiverAnalisis+ (Рис. 1).

Рисунок 1. 3D реконструкция печени с большим паразитарным узлом  
(образование зеленым цветом) в процессе обработки по программе LiverAnalisis+

Источник: создано автором

TLV (Whole): 2083.9 cm3 

RLV (Whole): 979.32 cm3 

RL (Whole): 53.0 %

R
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Большинство пациентов (78,0  %) имели един-
ственный очаг поражения (Таблица  1). Два очага 

имели 16,9 % пациентов, три и более – лишь 5,1 %. 
Среднее количество очагов 1,32 (± 0,75).

Таблица 2. Описательная статистика объема печени у пациентов  
без операции и после операционного вмешательства

Таблица 1. Распределение пациентов по количество очагов поражения печени

Источник: создано автором

Источник: создано автором

Количество очагов Частота (n) Процент (%) Накопленный процент (%)

1 46 78,0 78,0

2 10 16,9 94,9

3 1 1,7 96,6

4 1 1,7 98,3

5 и более 1 1,7 100,0

В исследованной выборке 79,7  % пациентов 
(n = 47) не подвергались хирургическому лечению 
на момент проведения КТ-волюметрии, в то вре-
мя как 20,3 % (n = 12) перенесли различные виды 
оперативных вмешательств. Среди оперативных 
вмешательств наиболее часто выполнялись ати-
пичные резекции (8,5  %), левосторонняя геми-
гепатэктомия (5,1  %), реже сегментэктомия, сек-
торэктомия и правосторонняя гемигепатэктомия. 

Для дальнейшего анализа пациенты были раз-
делены на две группы:

◼ Группа  1  – пациенты, которым не проводи-
лось хирургическое вмешательство (n = 47);

◼ Группа 2 – пациенты, перенесшие различные 
виды резекций печени (n = 12).

Такой подход позволил более детально изу-
чить влияние объема поражения, степени инвазии 
в сосуды и параметров волюметрии на эффектив-
ность предоперационного планирования на основе 
КТ-волюметрии.

У пациентов без операции средний объем пе-
чени больше, чем у пациентов после операции, 
примерно на 300-400  см3. Разброс значений в 
группе без оперативного вмешательства также 
оказался значительно более выраженным (ши-
рокий диапазон), с преобладанием повышенных 
объёмов печёночной паренхимы. Этот феномен 
согласуется с данными литературы, согласно 
которым у пациентов с альвеолярным эхинокок-
козом печени вследствие длительного хрониче-
ского течения заболевания нередко отмечается 
компенсаторное увеличение общего объёма пе-
чени [17]. Для каждой группы рассчитаны пока-
затели центральной тенденции и разброса (Та-
блица  2). Из таблицы видно, что у пациентов 
без операции средний объем печени составляет 
2008 см3, тогда как у пациентов после операции – 
около 1635  см3. Разница в средних объемах со-
ставляет примерно 15-20 % в пользу группы без 
операции.

Показатель Без операции (n = 47) После операции (n = 12)

Средний объем, см3 2008 1635

Медиана, см3 1874 1578

Станд. отклонение, см3 728 1014

Диапазон, см3 868-4400 829-2416

Гистограммы (Рис.  2) показывают распреде-
ление объема печени для каждой группы. Можно 
отметить, что формы распределений близки к нор-
мальным (колоколообразным). Ящичный график 
(Рис.  2) наглядно сравнивает медианы и разброс 
объема печени в двух группах. У пациентов, не пе-
ренесших хирургические вмешательства, медиана 
выше, межквартельный размах шире, и наблюда-
ются более высокие значения. 

У пациентов без оперативных вмешательств 
средний объём паразитарных узлов составил 

658 см3, а медиана – 411 см3, тогда как у пациентов 
после операции – 243 см3 и 85 см3 соответственно 
(Рис. 3). Максимальный объём поражения в первой 
группе достигал 2580 см3, во второй – 1035 см3, что 
отражает значительно более широкое распростра-
нение процесса у неоперированных больных.

В относительных величинах средний объём 
поражения у пациентов без операции составил 
28,4 % от объёма печени (медиана – 24,6 %, диапа-
зон – 0,1-80,5 %), тогда как после операций – 12,5 % 
(медиана – 5,7 %, диапазон – 3,1-42,9 %). Как видно 
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из данных, у неоперированных пациентов объём 
поражения как в абсолютных, так и в относитель-
ных показателях выше примерно в 2,5-5 раз, чем у 
пациентов после резекций печени. 

Всем пациентам была выполнена виртуальная 
резекция печени (VR-резекция) для моделирования  

возможных вариантов хирургического вмеша-
тельства. Выбор оптимального варианта опера-
тивного вмешательства осуществлялся в сотруд-
ничестве с опытными хирургами, имеющими 
многолетний опыт в области хирургического ле-
чения АЭ печени (Рис. 4).

Сравнение объем печени

Пациенты без операци Пациенты после операций

Распределение объема печени

Рисунок 2. Распределение объема печени у пациентов
Источник: создано автором

Рисунок 3. Объем альвеолярных эхинококкозных узлов печени
Источник: создано автором

Рисунок 4. Типы виртуальных резекцией печени
Примечание: Сег – Сегментэктомия, Сек – Секторэктомия, ПГ – Правосторонняя гемигепатэктомия, ЛГ -Левосторонняя 
гемигепатэктомия, рПГ  – Расширенная правосторонняя гемигепатэктомия, рЛГ  – Расширенная левосторонняя 
гемигепатэктомия, АР – Атипичная резекция
Источник: создано автором

Общий объем узлов АЭ печени (мл) Общий объем узлов АЭ печени (%) 

Распределение типов VR-резекций печени 
14 - До операции 

- После операции 

12 
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Наиболее частым моделируемым вариантом 
оперативного вмешательства у пациентов без хи-
рургических вмешательств являлась расширенная 
правосторонняя гемигепатэктомия (29,8 %) случа-
ев, правосторонняя и левосторонняя расширенная 
гемигепатэктомии составили чуть меньше полови-
ны случаев (48,9 %), что свидетельствует о высо-
кой распространенности поражения, требующего 
удаления больших объемов печени. Атипичные 
резекции проводились лишь в 21,3 % случаев, что 
было связано необходимостью индивидуализиро-
ванного хирургического подхода. Малоинвазивные 
вмешательства, такие как сегментэтомия и сек-
торэктомия, были смоделированы лишь в 4.2  %, 
что подтверждает ограниченность применения 
органосохраняющих операций при значительном 
поражении паренхимы печени. 

Наиболее распространенными видами VR-ре-
зекций у пациентов после оперативных вмеша-
тельств оказались расширенная левосторонняя 
гемигепатэктомия (3 пациента, 25 %) и атипичная 
резекция (4 пациента, 33,3 %), что свидетельству-
ет о вариативности поражении паренхимы печени 
у большинства пациентов с продолженным ростом 
альвеолярного эхинококкоза.

Средний будущий остаточный объем печени 
у пациентов первой группы составил 1162  см3, во 
второй группе 774 см3 (Рис. 5). Медианный объем 
БОП: 1074 см3 (группа 1) против 628 см3 (группа 2). 
Стандартное отклонение составило 637,56  см3 в 
группе 1, в группе 2 оно ниже – 388,41 см3. Мини-
мальный объем БОП в первой группе – 341 см3, во 
второй группе  – 181 см3. Максимальный объем  – 
2804 см3 (группа 1) против 1359 (группа 2).

Рисунок 5. Ящичный график будущего объема печени двух групп пациентов в см3 и % при VR-резекциях
Источник: создано автором

Средний процент объем БОП был 57,95 % в 
группе 1 и 49,7 % в группе 2. Медианный процент 
БОП: 56,6 % (группа  1) против 40,1 % (группа  2). 
Диапазон значений БОП составил 16,4  – 95,1 % в 
группе 1 и 7.5 – 81,4 % в группе 2. Как и ожидалось, 
пациенты с ранее перенесенными операциями 
имеют тенденцию к меньшему остаточному объе-
му печени, что обусловлено меньшим объёмом пе-
ченочной ткани. Низкий процентный показатель 
БОП в группе после оперативных вмешательств 
подчеркивает необходимость более внимательно-
го планирования повторных вмешательств, так как 
риски ПОПН в данной группе выше. 

Обсуждение
Результаты проведённого исследования демонстри-
руют высокую клиническую значимость КТ-волю-
метрии с использованием трёхмерного моделиро-
вания у пациентов с альвеолярным эхинококкозом 
печени. Данный метод позволяет не только точно 
оценивать анатомический объём печени и очагов 
поражения, но и выполнять виртуальное моделиро-
вание объёма резекции, что существенно повышает 
точность предоперационного планирования.

Дополнительное подтверждение клинической 
значимости оценки будущего остаточного объ-
ёма печени при АЭП дают результаты недавних 
исследований, посвящённых методам индукции 
гипертрофии печёночной паренхимы. В ретро-
спективной серии из 19 пациентов с продвинуты-
ми формами АЭП было показано, что портальная 
эмболизация (PVE) и двухэтапные резекции (TSH) 
эффективно увеличивают объём будущего остатка 
печени при исходно недостаточном БОП [18]. При 
этом общая масса печени и объём паразитарного 
поражения статистически значимо не изменялись 
после PVE, тогда как рост БОП был выраженным и 
достигал медианного увеличения 4,49  % в месяц 
после PVE и 3,34  % в месяц после первого этапа 
TSH. Полученные в нашем исследовании данные 
согласуются с этими выводами. У пациентов без 
предшествующих операций средний БОП соста-
вил 1162 см³ (57,9 %), что отражает сохранённый 
функциональный резерв печени даже при выра-
женном поражении. Напротив, у пациентов по-
сле резекций средний БОП снижался до 774  см³ 
(49,7  %), и у части из них значения были погра-
нично низкими, что потенциально сопряжено с 
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более высоким риском послеоперационной недо-
статочности. Сопоставление с данными о темпах 
FLR-гипертрофии после PVE позволяет предполо-
жить, что у пациентов со сниженным БОП в нашей 
выборке применение методов индукции гипер-
трофии могло бы существенно улучшить предопе-
рационный прогноз. 

В серии наблюдений H.D.  Shen  et al.,  включав-
шей пациентов с множественными гигантскими 
очагами АЭП, двухэтапные резекции были успешно 
выполнены во всех случаях, без летальности и ре-
цидивов при наблюдении более года  [19]. Авторы 
подчёркивали, что ключевым ограничивающим 
фактором радикального лечения является низ-
кий FLR, а увеличение объёма остаточной печени 
между этапами делает радикальную резекцию воз-
можной. Эти наблюдения подчёркивают важную 
особенность АЭП: гипертрофия происходит преи-
мущественно за счёт относительно сохранённых 
сегментов, тогда как общий объём печени остаётся 
стабильным из-за большой доли нефункциональ-
ной паразитарной ткани.

У большинства пациентов, не перенёсших опе-
ративных вмешательств, средний объём будущего 
остатка печени составил 1162 см³, что соответству-
ет 57,9  % от общего объёма печени. Этот показа-
тель существенно превышает общепринятые по-
роговые значения безопасного FLR, описанные для 
опухолевых поражений печени [20]. В ряде работ по 
резекциям при злокачественных новообразовани-
ях показано, что у пациентов с интактной паренхи-
мой достаточно сохранить 20-30 % объёма печени, 
тогда как при фиброзе, стеатозе, циррозе или хи-
миотерапевтически повреждённой паренхиме ми-
нимальный безопасный FLR возрастает до 30-40 % 
и даже 40-50  % от общего объёма печени  [21]. На 
этом фоне полученные значения БОП как в группе 
без операций (57,9 %), так и в группе ранее опери-
рованных пациентов (в среднем 49,7 %) находятся 
значительно выше критических порогов, приня-
тых для онкологических больных. 

Особый интерес представляют данные, опу-
бликованные в литературе по повторным резекци-
ям при рецидивирующих опухолевых поражениях 
печени, где, как и при АЭП, ключевым параметром 
предоперационного планирования является БОП. 
Так, в описанном клиническом случае повторной 
резекции при рецидиве колоректальных метаста-
зов печени неконгестивный FLR составлял всего 
34,9 %, что было расценено как недостаточный по-
казатель для безопасного хирургического вмеша-
тельства ввиду ранее проведённой химиотерапии 
и первичной гепатэктомии [22]. После портальной 
эмболизации и реконструкции правой печёноч-
ной вены FLR был увеличен до 58,0 %, что и позво-
лило выполнить повторную бисегментэктомию 
без развития ПОПН. Этот пример подчёркивает,  

что значение FLR < 30-40 % у пациентов с повтор-
ными вмешательствами является критическим 
и требует обязательного применения стратегий 
увеличения функционально активного остаточно-
го объёма печени [23]. Данные результаты анало-
гичным образом показывают, что у трети пациен-
тов после операций по поводу АЭП БОП находился 
в пределах ниже рекомендуемого порога, что тре-
бует углублённой предоперационной оценки и 
возможного использования методов индукции ги-
пертрофии печени.

Несмотря на широкое применение анато-
мической КТ-волюметрии, полученные данные 
согласуются с результатами исследований, где 
подчеркивается, что абсолютный объём FLR не 
всегда коррелирует с риском послеоперационной 
печёночной недостаточности. В исследовании 
M.  Serenari  et al.  [24] показано, что функциональ-
ный БОП (FLR-F) является более точным предикто-
ром ПОПН, а его пороговые значения значительно 
выше классических показателей «50/50 criteria». 
Почти половина пациентов после крупных резек-
ций развивали PHLF, несмотря на допустимый уро-
вень анатомического FLR, что подчёркивает важ-
ность оценки функциональной жизнеспособности 
паренхимы. Эти данные подтверждают необходи-
мость применения функциональных методов, осо-
бенно у пациентов с хроническими воспалитель-
ными заболеваниями печени, где анатомический 
объём не всегда отражает истинный резерв органа. 
Для комплексной оценки хирургического риска 
необходимо сочетать волюметрический анализ с 
функциональными методами  – гепатобилиарной 
сцинтиграфией с 99mTc-меоброфенином или функ-
циональной МРТ с контрастом Gd-EOB-DTPA. Осо-
бенно это актуально у пациентов с фиброзом, стеа-
тозом или повторными вмешательствами [25].

В совокупности полученные данные подтвер-
ждают, что КТ-волюметрия с расчётом общего 
объёма печени и будущего остаточного объёма 
является ключевым инструментом в предопе-
рационном планировании у пациентов с альвео-
лярным эхинококкозом печени. У большинства 
неоперированных пациентов отмечается компен-
саторное увеличение ООП и относительно высо-
кий БОП, что создаёт более благоприятные усло-
вия для выполнения радикальных вмешательств. 
Напротив, у пациентов с предшествующими ре-
зекциями БОП существенно снижен, а у части  – 
достигает критических значений, что значитель-
но повышает риск развития послеоперационной 
печёночной недостаточности.

Несмотря на широкое использование анатоми-
ческого БОП, международные данные указывают, 
что функциональная оценка будущего остатка пе-
чени (например, с помощью Gd-EOB-MRI) является 
более точным предиктором послеоперационной 
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печёночной недостаточности, особенно при хро-
нических заболеваниях печени. Однако в настоя-
щее время эти методы в Кыргызской Республике  
практически недоступны из-за отсутствия специ-
ализированного оборудования. В клинической 
практике вынуждены опираться преимущественно 
на анатомические параметры БОП, что, безусловно, 
ограничивает точность прогнозирования. Полу-
ченные результаты подчёркивают необходимость 
дальнейшего развития функциональной радио-
логии печени в нашей стране, внедрения методов 
количественной функциональной оценки и расши-
рения диагностических возможностей для повы-
шения безопасности хирургического лечения.

Таким образом, анатомическая КТ-волюметрия 
в сочетании с моделированием резекции остаётся 
наиболее объективным инструментом для выбора 
оптимальной хирургической тактики в условиях 
ограниченных ресурсов, однако стремление к ин-
теграции функциональных методов является важ-
ной задачей для улучшения качества помощи паци-
ентам с альвеолярным эхинококкозом печени.

Выводы
КТ-волюметрия с 3D-моделированием позволяет 
точно определять объём поражения и прогнозиро-
вать объём остаточной паренхимы, что критически 
важно для планирования хирургического лечения 
при альвеолярном эхинококкозе печени. У пациен-
тов без предшествующих операций средний объём 
БОП превышает безопасные пороговые значения, в 
то время как у пациентов с резекциями печени от-
мечается значительное снижение объёма БОП, что 
увеличивает риск послеоперационных осложнений.

Широкий диапазон БОП и высокая вариабель-
ность подчёркивают необходимость индивидуализи-
рованного хирургического планирования. Виртуаль-
ная резекция повышает точность расчёта остаточного 
объёма печени и способствует выбору оптимальной 

хирургической тактики. Функциональные методы 
оценки печени (гепатобилиарная сцинтиграфия, 
fMRI с Gd-EOB-DTPA) должны использоваться в до-
полнение к волюметрии, особенно у пациентов с 
хроническим поражением печени или повторными 
вмешательствами. Таким образом, КТ-волюметрия с 
3D-моделированием должна стать неотъемлемым ин-
струментом предоперационного планирования при 
АЭП, особенно при обширных и повторных резекциях.
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