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Резюме. Современные методы медицинской визуализации способствовали появлению новых технологий и направ-

лений в медицине печени – сегментации печени, представляющей собой процесс разделения органа на функционально неза-
висимые сегменты с индивидуальной системой кровоснабжения, венозного оттока и выведения желчи и ее волюметрии (во-
люмометрии – измерений и оценки функциональных объемов органа). Учитывая значительную вариабельность формы, раз-
меров, объема, особенностей кровоснабжения не только печени в целом, но и каждого из ее сегментов, выполнение точной 
сегментации этого органа остается сложной задачей. Цель обзора - анализ классических и альтернативных системы сегмента-
ции печени, представляющих собой анатомо-функциональные модели органа. Выделены их преимущества и недостатки. Осо-
бое внимание уделено лучевым методам визуализации печени с рассмотрением спектра их возможностей и ограничений при 
сегментации и волюметрии. Материалом для исследования послужили источники зарубежной и отечественной литературы за 
последние годы. Источники отбирались по следующим ключевым словам: печень, анатомия, сегменты печени, волюметрия 
печени, трансплантация, liver, anatomy, liver segments, liver volumetry, transplantation и некоторым другим. Всего было отобра-
но 50 источников. Использован описательный метод анализа. Сегментация и волюмометрия печени уже сейчас позволяют 
решать широкий перечень клинических задач, включая предоперационное планирование резекций и трансплантаций, оцен-
ку динамики и эффективности лечения, а также построения прогностических моделей и обучения. В обзоре приведены ре-
зультаты исследований волюметрической оценки функционального резерва органа при планировании операций и способов 
его увеличения, обсуждаются ручные, полуавтоматические и автоматические методы сегментации с их преимуществами и 
недостатками. Особенно подчеркивается роль развития технологий сегментации и волюметрии в трансплантологии. В заклю-
чении отмечаются нерешенные проблемы, что требует совершенствования алгоритмов визуализации, учета анатомических 
вариантов при сегментации и волюметрии печени со скорейшей интеграцией искусственного интеллекта для повышения 
точности и скорости проводимого анализа. Своевременное решение широкого перечня обозначенных задач продолжат спо-
собствовать трансформации подходов в хирургической гепатологии, обеспечивая приоритет безопасным и персонифициро-
ванным. 
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Summary. Modern methods of medical imaging have contributed to the emergence of new technologies and trends in liver 

medicine – liver segmentation, which is the process of dividing the organ into functionally independent segments with an individual 
system of blood supply, venous outflow and excretion of bile and its volumetry (volume-metry – measurements and assessment of the 
functional volumes of the organ). Given the significant variability of the shape, size, volume, features of the blood supply not only of 
the liver as a whole, but also of each of its segments, performing accurate segmentation of this organ remains a complex task. The objec-
tive of the review is to analyze classical and alternative systems of liver segmentation, which are anatomical and functional models of 
the organ. Their advantages and disadvantages are highlighted. Particular attention is paid to radiation methods of liver visualization 
with consideration of the range of their capabilities and limitations in segmentation and volumetry. The material for the study was for-
eign and domestic literature sources of recent years. The sources were selected using the following keywords: liver, anatomy, liver seg-
ments, liver volumetry, transplantation and some others. A total of 50 sources were selected. The descriptive method of analysis was 
used. Liver segmentation and volumetry already allow solving a wide range of clinical problems, including preoperative planning of 
resections and transplants, assessment of the dynamics and effectiveness of treatment, as well as building prognostic models and train-
ing. The review presents the results of studies of the volumetric assessment of the functional reserve of an organ when planning opera-
tions and ways to increase it, discusses manual, semi-automatic and automatic methods of segmentation with their advantages and 
disadvantages. Particular emphasis is placed on the role of the development of segmentation and volumetry technologies in transplan-
tology. In conclusion, unresolved problems are noted, which require improvement of visualization algorithms, consideration of anatom-
ical variants in segmentation and liver volumetry with the fastest integration of artificial intelligence to improve the accuracy and speed 
of the analysis. Timely solution of a wide range of designated tasks will continue to contribute to the transformation of approaches in 
surgical hepatology, providing priority to safe and personalized. 
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Введение. Печень является одним 
из самых сложных анатомически и гисто-
логически устроенных органов, органич-
но включенного в систему топографо-
анатомических взаимоотношений с дру-
гими составляющими брюшной полости 
[1]. В связи с этим на протяжении дли-
тельного времени операции на печени 
считались невозможными [2]. Благодаря 
исследованиям в области функциональ-
ной анатомии печени, развитию и совер-
шенствованию методов медицинской ви-
зуализации, появилась новая медицинская 
технология - сегментация печени, описы-
вающая способы ее разделения на функ-
ционально независимые сегменты, каж-
дый из которых имеет собственную систе-
му кровоснабжения через ветви воротной 
вены и печеночной артерии, венозный от-
ток, посредством печеночных вен, а также, 
отток желчи через сегментарные протоки 
в сочетании с возможностью выполнения 
объемного анализа[3-4]. 

Учитывая значительную вариа-
бельность формы, размеров, объема, осо-
бенностей кровоснабжения не только пе-
чени в целом, но и каждого из ее сегмен-
тов, выполнение точной сегментации это-
го органа остается сложной задачей, но 
уже сегодня позволяет решать все большее 
число клинических задач: вычисление 
объема поражения печени[5]; разработку 
персонифицированных планов лечения с 
учетом выявленных изменений; проведе-
ние предоперационного планирования 
объема резекции или способа трансплан-
тации с минимальными рисками интрао-
перационных и ранних послеоперацион-
ных осложнений [6-7]; расчет дозы и спо-
соба доставки эффективной облучающей 
дозы к опухолевым очагам с минималь-
ным повреждением интактных тканей [8]; 
оценку динамики заболевания и эффек-
тивность его лечения. 

Для пациентов, перенесших транс-
плантацию печени, технология сегмента-
ции может применяться для обработки 
больших наборов данных и оптимизации 
принятия решений при подборе донора, 
что потенциально снижает смертность ре-
ципиентов за счет сокращения времени 
ожидания. Кроме того, это есть необходи-
мый инструмент для прогнозирования 

показателей выживаемости реципиента и 
трансплантата, а также, для выявления 
факторов риска рецидива заболевания и 
осложнений [9]. В медицинских исследо-
ваниях и при обучении специалистов сег-
ментация печени может применяться с 
целью демонстрации сложной анатомии и 
физиологии этого органа, что способству-
ет дальнейшему развитию новых методов 
и технологий лечения ее заболеваний [10-
11]. 

Цель исследования - анализ клас-
сических и альтернативных системы сег-
ментации печени, представляющих собой 
анатомо-функциональные модели органа. 
Выделены их преимущества и недостатки. 
Особое внимание уделено лучевым мето-
дам визуализации печени с рассмотрени-
ем спектра их возможностей и ограниче-
ний при сегментации и волюметрии.  

Материалы и методы исследова-
ния. Материалом для исследования по-
служили источники зарубежной и отече-
ственной литературы за последние годы. 
Источники отбирались по следующим 
ключевым словам: печень, анатомия, сег-
менты печени, волюметрия печени, 
трансплантация, liver, anatomy, liver 
segments, liver volumetry, transplantation и 
некоторым другим. Всего было отобрано 
50 источников. Использован описатель-
ный метод анализа. 

Результаты и обсжудение. Исто-
рически самой первой попыткой сегмен-
тации печени следует считать ее анатоми-
ческое разделение на правую и левую до-
лю посредством серповидной связки [12]. В 
дальнейшем разделение печени на доли 
стали производить при помощи линии 
Cantlie, проходящей от ямки желчного пу-
зыря кпереди до нижней полой вены кза-
ди, что по сути совпадает с проекцией 
средней печеночной вены [13]. 

В 1954 году Couinaud предложена 
система сегментации печени, которая, в 
настоящее время, продолжает оставаться 
золотым стандартом хирургической гепа-
тологии [14]. Согласно Couinaud печень 
делят на восемь независимых сегментов, 
которые могут быть объединены в секто-
ра, а последние в доли. Каждый сегмент 
является автономным за счет того, что че-
рез его центр проходят ветви воротной 
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вены, печеночной артерии и желчного 
протока. На периферии каждого сегмента 
присутствуют вены, по которым осу-
ществляется отток крови в систему пече-
ночной вены [15]. Каждый из сегментов 
имеет особенности своего расположения и 
строения. I сегмент (хвостатая доля) – рас-
полагается по задней поверхности печени 
и окружает нижнюю полую вену. Он по-
лучает кровь из правой и левой ветвей во-
ротной вены, а отток крови происходит 
непосредственно в нижнюю полую вену, 
минуя печеночные. Этот сегмент нередко 
сохраняет свои функции в условиях рас-
пространенного цирроза, тем самым обес-
печивая компенсаторную функцию [16-
17].  

Левая доля печени включает в себя 
II–IV сегменты. II сегмент печени - левый 
латеральный верхний задний, так как рас-
положен слева от левой печеночной вены 
и серповидной связки. III сегмент - левый 
латеральный нижний передний, граничит 
со II сегментом, но ниже уровня воротной 
вены. IV сегмент – левый медиальный 
(квадратная доля), который делится на IVa 
– верхний и IVb – нижний сегменты, рас-
полагаясь между средней и левой пече-
ночными венами [18]. Этот сегмент чаще 
всего вовлекается в опухолевый процесс 
вследствие близкого расположения к во-
ротам печени.  

Правая доля печени включает в се-
бя V–VIII сегменты [19]. V правый перед-
ний нижний сегмент расположен ниже 
плоскости воротной вены, между средней 
и правой печеночными венами. VI правый 
задний нижний сегмент локализуется 
справа от правой печеночной вены и ниже 
воротной вены. VII сегмент - правый зад-
ний верхний, находится выше воротной 
вены, справа от правой печеночной вены. 
VIII сегмент - правый передний верхний - 
расположен между средней и правой пе-
ченочными венами, выше воротной вены 
[20]. 

Несколько позднее Goldsmith и 
Woodburn предложили систему сегмента-
ции печени, которая основана на выделе-
нии 4-х долей: правой, левой, хвостатой, 
квадратной посредством трех вертикаль-
ных плоскостей, ориентированных на пе-
ченочные вены [21].  

В странах Азии, а также Японии 
получила распространение альтернатив-
ная система сегментации печени Takasaki 
[22]. В ее основу положена анатомия во-
ротной вены, которая на уровне паренхи-
мы делит орган на 3 доли и 9 сегментов. 
Каждый сегмент включает в свой состав 
ветви воротной вены, печеночную арте-
рию и желчный проток. Таким образом, 
левая доля включает I сегмент (хвостатая 
доля) и II–IV сегменты. В состав правой 
передней доли входят V и VIII сегменты, а 
в правую заднюю – VI и VII сегменты. IX 
сегмент является добавочным, который 
обычно относят к правой доле. Практиче-
ская значимость этой системы заключается 
в возможности учета вариантной анато-
мии сосудов печени и реализации персо-
нифицированного подхода при удалении 
патологически измененных тканей печени 
[22].  

В 2000 г. была предложена класси-
фикация Brisbane, в основу которой зало-
жены анатомические и функциональные 
принципы сегментации печени, а также 
введена упрощенная терминология [23]. 
Согласно этой классификации, печень де-
лят на 4 сектора. Сектор – это область, 
условно ограниченная примерно двумя 
печеночными венами или печеночной ве-
ной и краем печени. Таким образом, ле-
вый латеральный сектор формируют II и 
III сегменты; левый парамедианный сек-
тор включает в себя IVa и IVb сегменты; 
правый парамедианный сектор представ-
лен V и VIII сегментами; а правый лате-
ральный – VI и VII сегментами. I сегмент 
(хвостатая доля) остается автономным и в 
расчеты не включается. Наиболее часто 
данная классификация применяется для 
определения точной локализации патоло-
гического процесса в ходе лучевых мето-
дов исследования.  

Также известна вентродорсальная 
сегментация Cho. В ее основе лежит пере-
смотр деления правого переднего сектора 
(сегменты V и VIII по Couinaud) на вен-
тральную и дорсальную части. Границей 
между ними является вена передней бо-
розды (anterior fissure vein), по которой 
осуществляется отток в среднюю или пра-
вую печеночную вены. Несомненным 
преимуществом предложенной системы 
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сегментации является более точное пла-
нирование резекций при опухолях, лока-
лизованных в правой доле печени. Одна-
ко, имеются определенные недостатки, 
заключающиеся в необходимости выпол-
нения интраоперационной сонографии 
для идентификации искомой вены и воз-
можное отсутствии вены передней бороз-
ды у 9,9% пациентов [24]. 

Система сегментации печени по 
Bismuth, представляет собой детализиро-
ванную систему Couinaud IV сегмента 
(квадратной доли), который был разделен 
на субсегменты – IVa (верхний отдел квад-
ратной доли) и IVb (нижний отдел квад-
ратной доли). Такое деление связано с 
ветвлением воротной вены в IV сегменте. 
Предложенный вариант сегментации поз-
воляет не только планировать прецизион-
ные вмешательства, но и проводить адек-
ватное планирование вследствие хорошей 
визуализации субсегментов при компью-
терной (далее – КТ) или магнитно-
резонансной (далее – МРТ) томографии с 
контрастом [25]. 

Рассмотренные системы сегмента-
ции печени являются наиболее распро-
страненными и востребованными в кли-
нической практике. Постоянное совер-
шенствование систем сегментации печени 
связано с необходимостью выполнения 
оперативных вмешательств различного 
объема от малых (сегментарных) до об-
ширных (от трех сегментов и более), а 
также атипичных и краевых. Учитывая 
значительное усовершенствование техно-
логий медицинской визуализации, сег-
ментация печени из плоскости анатомии, 
с ее необходимостью препарирования 
тканей, перемещена в область прижиз-
ненной визуализации, компьютерного 
моделирования и искусственного интел-
лекта [26]. 

В клинических условиях сегмента-
цию печени выполняют при помощи КТ 
или МРТ с контрастированием. В основу 
интерпретации сканов заложена система 
Couinaud, но с некоторыми ограничения-
ми. По данным МРТ сегменты определяют 
по ветвям воротной и печеночной вен в 
аксиальной и коронарной проекциях. Так, 
верхние сегменты (II, IVa, VII, VIII) визуа-
лизируются на уровне воротной вены, а 

нижние (III, IVb, V, VI) — ниже этой плос-
кости [27]. 

При проведении КТ печени с кон-
трастом возможна четкая визуализация 
основных сосудов, паренхимы печени с 
локализованными в ней патологическими 
очагами [28]. При получении Т1 - Т2, 
диффузионно-взвешенных МРТ изобра-
жений, а также в ходе контрастирования, 
возможно получение сканов с лучшим 
разрешением мягких тканей, чем при КТ и 
более детальной визуализацией желчных 
протоков. При невозможности получения 
КТ или МРТ сканов сегментация может 
быть выполнена при помощи сонографии 
с контрастом с целью интраоперационной 
навигации. Не все, получаемые КТ или 
МРТ изображения пригодны для процесса 
сегментации печени. Толщина срезов 
должна составлять не более 3 мм, про-
странственное разрешение от 512×512 
пикселей и выше, а контрастное усиление 
позволяет визуализировать сосуды и вы-
делять границы сегментов. 

К настоящему времени известны 
различные способы сегментации печени 
[29]. Самые первые из них ручные, кото-
рые выполняются непосредственно вра-
чом лучевой диагностики с использовани-
ем специального программного обеспече-
ния. Основными анатомическими ориен-
тирами при ручной сегментации являются 
печеночные вены, ветви воротной вены, 
при этом, нижняя полая вена и серповид-
ная связка служат дополнительными ори-
ентирами. Границы печени на каждом 
срезе обводят вручную, аналогичным об-
разом осуществляют идентификацию пе-
ченочных и воротной вен с определением 
уровня ветвления воротной вены для вы-
деления верхних и нижних сегментов. 
Сегменты выделяют, ориентируясь на со-
суды, после чего приступают к постобра-
ботке, заключающейся в расчете объема 
печени и 3D реконструкции с цветовой 
маркировкой сегментов. Расчет объема 
печени осуществляют путем умножения 
площади среза на его толщину с суммиро-
ванием всех срезов. Преимуществами 
ручных способов сегментации является 
экспертная точность и независимость от 
качества применяемых алгоритмов и ар-
тефактов на изображениях, а также воз-



Морфологические ведомости – Morphological Newsletter: 2025 Том (Volume) 33 Выпуск (Issue) 2 

https://doi.org/10.20340/mv-mn.2025;33(2):944 

можность корректировки под конкретную 
клиническую задачу, применимость спо-
соба при сосудистых аномалиях в виде 
трифуркации воротной вены, отсутствии 
печеночных вен, а также при значитель-
ных объемах поражения или диффузных 
процессах печени. Основными недостат-
ками ручных способов сегментации явля-
ется большая длительность, наличие субъ-
ективного фактора – врача оператора, вы-
полняющего сегментацию, в том числе в 
плане вероятности ошибок [30]. 

Полуавтоматические методы сег-
ментации печени (по интенсивности, раз-
резанию графа) являются комбинирован-
ными и предполагают участие, как врача-
эксперта, так и применение компьютер-
ных алгоритмов, в котором первый осу-
ществляет маркировку зон интереса на 
полученных сканах, а второй осуществля-
ет их автоматическую обработку, опира-
ясь на анализ пикселей. После автомати-
ческой обработки при помощи алгорит-
мов врач-эксперт нередко прибегает к ре-
дактированию допущенных ошибок, по-
сле чего возможна визуализация и экспорт 
полученной 3D модели с цветной марки-
ровкой сегментов. Недостатками полуав-
томатических методов сегментации с их 
алгоритмами является высокая чувстви-
тельность к качеству изображения, имею-
щимся шумам, артефактам, пороговым 
настройкам. Применение способа ограни-
чено при значительных изменениях в пе-
чени, занимающих большой объем [31-32]. 

Автоматические методы сегмента-
ции печени предполагают выделение гра-
ниц органа, патологических очагов, сег-
ментов на основе алгоритмов без участия 
человека и основаны на технологиях ма-
шинного обучения, компьютерного зре-
ния и искусственного интеллекта. Недо-
статками автоматических способов сег-
ментации на текущий момент в зависимо-
сти от применяемой технологии могут 
быть высокая вычислительная сложность, 
требующая значительного количества ре-
сурсов, многообразие структур сети и вы-
сокие требования к оборудованию, склон-
ность к переобучению на небольшом ко-
личестве данны, высокая вычислительная 
стоимость, длительное время обучения и 
многие другие [33]. 

Независимо от способа сегмента-
ции на ее качество оказывает влияние 
множество исходных параметров, среди 
которых особенности выбора контрастно-
го препарата, толщина срезов, артефакты 
движения, пульсации, частичного усред-
нения объема. Нередко возникают ошиб-
ки сегментации вследствие анатомических 
особенностей рядом расположенных ор-
ганов и структур [34]. При КТ в отсутствие 
патологии ошибки сегментации часто 
возникают на границе паренхимы печени 
с желудком, межреберными мышцами, 
диафрагмой, селезенкой и сердцем, а при 
опухолевых процессах - вблизи разветвле-
ний сосудов и вдавлений печени, в так 
называемых малоконтрастных зонах [35]. 
Избыточная сегментация, как правило, 
возникает в органах, расположенных ря-
дом с печенью, а недостаточная - в самой 
печени, вследствие возможного стеатоза, 
цирроза, злокачественных новообразова-
ний или кист [36]. Все это существенно и 
диагностически искажает истинную фор-
му и размеры печени и снижает ценность 
метода в клинике.  

Нередко процесс и итог сегмента-
ции печени оценивают с позиций возмож-
ности получения 3D-изображений, на ос-
нове которых возможно принятие тех или 
иных клинических решений, однако этого 
недостаточно без возможности получения 
и оценки количественных характеристик, 
к которым относят определение объемов 
печени и ее сегментов в ходе волюметрии. 
При планировании расширенных резек-
ций печени необходимо определение об-
щего и функционального объема органа 
[37-38]. Это необходимо, поскольку, оста-
точный объем печени является показате-
лем адекватной функции печени и неза-
висимым предиктором ее дисфункций в 
послеоперационном периоде [37]. В нор-
ме, соотношение общего и функциональ-
ного объемов печени должно быть более 
20%; в случае диффузных поражений (как 
правило стеатоза) – более 30%, а при 
наличии фиброза или цирроза печени – 
от 40% и более [39-41]. 

За счет весьма широкой вариабель-
ности объемов печени и ее сегментов в по-
пуляции не во всех случаях при планиро-
вании оперативного вмешательства воз-
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можно получение необходимого соотно-
шения объемов печени, поэтому суще-
ствует решение проблемы через стимуля-
цию регенеративных процессов с компен-
саторной гипертрофией. К таким методам 
относят эмболизацию ветвей воротной ве-
ны, ответственных за кровоснабжение 
планируемых к резекции сегментов [42]. 
За счет перераспределения кровотока в 
течение 3–6 недель интактные сегменты 
увеличиваются в размере, достигая опти-
мального функционального объема, что 
определяется при повторной сегментации 
и волюметрии [43-44]. Аналогичный ре-
зультат может быть достигнут двухэтап-
ной резекцией печени по способу ALPPS 
[45]. 

Сегментация и волюметрия необ-
ходимы в протоколах трансплантации пе-
чени. Трансплантация печени от живых 
доноров проводится все чаще, с учетом 
растущей потребности в органах [46]. Так, 
у детей минимальный объем печени, ко-
торый можно трансплантировать состав-
ляет 0,8–1,5% от массы тела или 25–35% от 
стандартного объема печени, рассчитыва-
емого в ходе сегментации и волюметрии. 
Нередко, этот объем может быть получен 
за счет II и/или III сегментов [47-48]. 

При трасплантации печени взрос-
лому пациенту от живого донора, мини-
мальный объем органа должен составлять 
0,6–0,8% от массы тела реципиента, а оп-
тимальный объем - более 1%, при отсут-
ствии патологических изменений, и более 
1,5% при явлениях фиброза или цирроза, 
а оптимальное соотношение общего и 

функционального объема должно дости-
гать 40–50%. Даже при корректно подо-
бранном объеме трансплантата, на его 
функциональную состоятельность влияет 
множество факторов, среди которых ха-
рактеристики кровотока в печеночной ар-
терии и воротной вене, возможное нали-
чие стеатоза в более чем в 30% паренхимы 
[49].  

В случае трансплантации правой 
доли печени от донора возникает дилем-
ма, связанная с включением средней пече-
ночной вены в донорский трансплантат. 
Включение ее необходимо для адекватно-
го венозного оттока у реципиента, для 
предотвращения венозного застоя в IV 
сегменте донорской печени [50]. Поэтому 
для этих целей также необходимо выпол-
нение предоперационной сегментации и 
волюметрии. 

Заключение. Таким образом, сег-
ментация и волюметрия печени уже сей-
час являются важнейшей медицинской 
технологией, позволяющей планировать и 
выполнять широкий перечень операций, 
включая трансплантацию. Однако, остает-
ся множество факторов, влияющих на ее 
точность, в их числе вариабельность мор-
фологии, объема, топографо-анатомичес-
ких взаимоотношений структур печени, 
особенно при патологии в сочетании с 
несовершенными протоколами визуали-
зации, а также широким перечнем подхо-
дов к сегментации и волюметрии, что де-
лает необходимым исследования в этом 
направлении с позиций методов анатомии 
человека и клинической анатомии. 
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