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АННОТАЦИЯ
Обоснование. На сегодняшний день к сублобарным резекциям лёгких у детей отнесены краевая (атипичная) резекция 
и анатомическая сегментэктомия. При этом сегментэктомию применяют значительно реже из-за её технической слож-
ности и отсутствия объективных критериев отбора пациентов. Настоящее исследование направлено на восполнение 
этого пробела. Авторы оценили, позволяет ли использование индивидуальных 3D-моделей стандартизировать предо-
перационную оценку анатомии и тем самым обосновать выбор оптимального объёма резекции у пациентов детского 
возраста.
Цель исследования. Определить влияние предоперационного 3D-моделирования на хирургическую тактику и исходы 
при мини-инвазивных резекциях лёгких у детей, а также выявить анатомические и клинические предикторы объёма 
резекции.
Методы. В  исследование были включены 32 ребёнка (0–17 лет), перенёсших мини-инвазивную резекцию лёгких 
по поводу врождённого порока или доброкачественного новообразования (2020–2025 гг.). Пациенты были разделены 
на группы 3D-моделирования (n=16) и  стандартного планирования по компьютерной томографии (n=16). Оценивали 
тип резекции, осложнения, время операции и соответствие между планом и выполненной резекцией. Для выявления 
предикторов объёма резекции применена пошаговая логистическая регрессия. В дополнительном анализе пациенты 
были разделены по типу резекции — атипичная, сегментэктомия, лобэктомия. Для уточнения алгоритмов хирургиче-
ского планирования использовали количественные параметры, определённые по 3D-модели, такие как отношение 
объёма очага к доле, зонирование, число вовлечённых сегментов.
Результаты. 3D-планирование увеличивало вероятность выполнения сегментэктомии (отношение шансов ≈25, 
p=0,001), при этом обеспечивало высокое соответствие между запланированным и  выполненным вмешательством 
и не повышало частоту осложнений. Наиболее значимым количественным предиктором объёма резекции оказалось 
отношение объёма патологии к доле (оптимальный порог 0,205; AUC=0,922). Тип резекции также зависел от возраста, 
числа поражённых сегментов и анатомической локализации. 
Заключение. 3D-моделирование способствовало более частому выполнению сегментэктомии без увеличения числа 
осложнений, а отношение объёма патологии к доле и анатомические факторы можно использовать для выбора типа 
резекции. Учитывание количественных 3D-параметров может повысить качество предоперационного планирования 
при резекциях лёгких у детей.

Ключевые слова: врождённые пороки развития лёгких; доброкачественные новообразования лёгких; торакоско-
пия; видеоассистированная торакоскопическая хирургия; сублобарная резекция; анатомическая сегментэктомия; 
3D-моделирование; дети.
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ABSTRACT
BACKGROUND: Sublobar lung resections in children include wedge (nonanatomic) resection and anatomic segmentectomy. 
Segmentectomy is used less frequently due to its technical complexity and the lack of objective patient selection criteria. 
This study aims to address this gap. The authors evaluated whether patient-specific 3D models can standardize preoperative 
anatomical assessment and thereby support selection of the optimal extent of resection in pediatric patients.
AIM: This study aimed to determine the impact of preoperative 3D modeling on surgical strategy and outcomes in minimally 
invasive lung resections in children and to identify anatomical and clinical predictors of the extent of resection.
METHODS: The study included 32 children (0–17  years) who underwent minimally invasive lung resection for congenital 
malformations or benign neoplasms (2020–2025). Patients were divided into a 3D modeling group (n = 16) and a standard 
computed tomography–based planning group (n = 16). Outcomes assessed included type of resection, complications, 
operative time, and concordance between planned and performed resection. Stepwise logistic regression was used to identify 
predictors of the extent of resection. In an additional analysis, patients were stratified by type of resection (wedge resection, 
segmentectomy, lobectomy). Quantitative parameters derived from 3D models—such as lesion-to-lobe volume ratio, zoning, 
and number of involved segments—were used to refine surgical planning algorithms.
RESULTS: 3D-based planning significantly increased the likelihood of performing segmentectomy (odds ratio ≈ 25; p = 0.001), 
while maintaining high concordance between planned and performed procedures without increasing complication rates. 
The most significant quantitative predictor of resection extent was the lesion-to-lobe volume ratio (optimal threshold 0.205; 
AUC = 0.922). The type of resection was also associated with age, number of affected segments, and anatomical location. 
CONCLUSION: 3D modeling facilitated more frequent use of segmentectomy without increasing complications. The lesion-
to-lobe volume ratio and anatomical factors may be used to guide selection of resection type. Incorporation of quantitative 
3D parameters may improve the quality of preoperative planning in pediatric lung resections.

Keywords: congenital lung malformations; benign lung neoplasms; thoracoscopy; video-assisted thoracoscopic surgery; 
sublobar resection; anatomic segmentectomy; 3D modeling; children.

To cite this article
Vydysh SV, Topilin OG, Pikin OV, Chukanova AV, Sokolov YuYu. Preoperative Three-Dimensional Modeling for Planning Sublobar Lung Resections in Children. 
Russian Journal of Pediatric Surgery, Anesthesia and Intensive Care. 2026;16(1):5–18. DOI: 10.17816/psaic2005 EDN: WJFALA

https://doi.org/10.17816/psaic2005
https://elibrary.ru/wjfala
https://doi.org/10.17816/psaic2005
https://elibrary.ru/wjfala


7

The article can be used under the CC BY-NC-ND 4.0 license
© Eco-Vector, 2026

	 	 Russian Journal of Pediatric Surgery, 
Original Study ArticleS	 Vol. 16 (1) 2026	 Anesthesia and Intensive Care

DOI: https://doi.org/10.17816/psaic2005	 EDN: WJFALA

儿童肺亚肺叶切除术前三维建模规划

Sofiia V. Vydysh1,2, Oleg G. Topilin2,3, Oleg V. Pikin1,4, Anna V. Chukanova5, Yurij Yu. Sokolov1,2

¹	 Russian Medical Academy of Continuous Professional Education, Moscow, Russia;
²	 Morozovskaya Children’s City Clinical Hospital, Moscow, Russia;
³	 Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow, Russia;
⁴	 National Medical Research Center of Radiology, Moscow, Russia;
⁵	 I.M. Sechenov First Moscow State Medical University, Moscow, Russia

摘要

论证。目前在小儿肺部手术中，边缘性（非典型）切除术和解剖性肺段切除术被归为肺亚肺叶切除

术范畴。然而，由于肺段切除术技术难度较高且缺乏客观的患者筛选标准，其应用频率显著偏低。

本研究旨在填补这一空白。作者评估了采用个体化3D模型技术能否标准化术前解剖结构评估，从而

为儿科患者确定最佳切除范围提供依据。

目的。评估术前三维建模对儿童微创肺切除术中手术策略及预后的影响，并识别影响切除范围的解

剖学与临床预测因素。

方法。本研究纳入了32名（0-17岁）因先天性肺病或良性肿瘤接受微创肺切除术的儿童（2020-2025年）。 

患者被分为三维重建规划组（n=16）和常规CT规划组（n=16）。评估指标包括切除方式、并发症、手术

时间以及规划与实施切除的吻合度。采用逐步逻辑回归分析识别切除范围的预测因子。在附加分析中， 

按切除类型（非典型切除、肺段切除、肺叶切除）对患者进行分组。利用三维模型确定的量化参数优

化手术规划算法，包括病灶体积与肺叶体积比、区域分布特征及受累肺段数量。

结果。 研究结果显示：三维规划使肺段切除实施概率显著提升（优势比≈25，p=0.001），在确保规

划与实施高度吻合的同时未增加并发症发生率。病灶体积与肺叶体积比是切除范围的最显著量化

预测因子（最佳临界值0.205；AUC=0.922）。切除方式同时还受年龄、受累肺段数量和解剖定位等因

素影响。

结论。 三维建模技术促进了更频繁实施肺段切除术，且未增加并发症发生率；同时，病灶体积与肺

叶体积比及解剖学因素可作为选择切除术式的依据。考虑量化3D参数可提高儿童肺切除手术术前

规划的质量。

关键词：先天性肺发育畸形；肺良性肿瘤；胸腔镜手术；视频辅助胸腔镜外科；肺段以下切除；解剖

性肺段切除；三维重建技术；儿童群体。
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ОБОСНОВАНИЕ 
Врождённые аномалии лёгких и  доброкачественные 

новообразования у детей нередко требуют хирургического 
лечения [1–4]. Клиническая цель вмешательства заклю-
чается в  полном удалении патологического очага с  от-
рицательным краем резекции при максимальном сохра-
нении функционально интактной паренхимы лёгкого  [4]. 
Длительное время при периферическом расположении 
патологии стандартом считали атипичную резекцию, 
а  при глубоко расположенных поражениях  — лобэкто-
мию [5,  6]. Однако с  развитием мини-инвазивных тех-
нологий и  возможностей 3D-визуализации всё больший 
интерес вызывает выполнение более сложных паренхи-
мосберегающих вмешательств [7–9]. А именно — анато-
мических сублобарных резекций лёгкого, которые заклю-
чаются в  удалении одного или нескольких поражённых 
сегментов доли и сохранении интактных сегментов доли 
лёгкого [7, 10].

Анатомические сегментэктомии — наиболее сложные 
резекции лёгких, в  связи с  необходимостью выделения 
сегментарных артерий, вен и  бронхов. Сегментарные 
структуры обладают анатомической вариабельностью, 
а распознавание этих особенностей по конвенциональной 
компьютерной томограмме (КТ) без построения трёхмер-
ной модели затруднено [9]. Детский возраст пациентов 
также осложняет распознавание сегментарных структур 
в  связи с  их малыми размерами [11]. Несмотря на свою 
техническую сложность, анатомическая сегментэктомия 
обладает преимуществом перед атипичной (клиновид-
ной) резекцией лёгкого, которая также является разно-
видностью сублобарной резекции. При помощи сегмент
эктомии возможно удаление глубоко расположенных 
образований. Поскольку резекцию осуществляют по ана-
томическим ориентирам межсегментарных границ, интра-
операционная видимость границ патологического очага 
необязательна. 

На настоящий момент не существует общепринятого 
алгоритма выбора между атипичной резекцией, анато-
мической сегментэктомией и  лобэктомией при планиро-
вании резекции лёгкого у  детей с  врождённой патоло-
гией или образованием лёгкого. Выбор целиком зависит 
от предпочтений и опыта хирурга. Все три типа резекции 
можно считать оправданными при условии полного уда-
ления патологического очага, хотя в  некоторых случаях 
количество удаляемой интактной паренхимы доли может 
значительно отличаться. 

Цель исследования
Определить влияние предоперационного 3D-модели

рования на хирургическую тактику и  исходы при мини-
инвазивных резекциях лёгких у  детей, а  также вы-
явить анатомические и клинические предикторы объёма  
резекции.

МЕТОДЫ
Дизайн исследования

Проведено ретроспективное одноцентровое когорт-
ное исследование. На первом этапе было выполнено 
сравнение двух групп пациентов, сформированных в за-
висимости от наличия или отсутствия предоперационной 
3D-визуализации. На втором этапе всем пациентам была 
выполнена 3D-визуализация с  целью выявления фак-
торов, которые могут служить ориентиром для выбора 
предпочтительного типа хирургического вмешательства 
в каждом конкретном случае.

Условия проведения исследования
Исследование проведено в  Морозовской детской 

городской клинической больнице г.  Москвы. Источники 
информации: медицинская документация стационара 
и архив предоперационных исследований. Все операции 
были выполнены в период с марта 2020 г. по март 2025 г. 
одной командой детских хирургов отделения торакаль-
ной хирургии. У  всех пациентов собраны демографиче-
ские, клинические и предоперационные данные, а также 
сведения об операции и  послеоперационных исходах. 
Оценка исходов проведена по данным интраоперацион-
ного протокола и раннего послеоперационного периода.

Критерии соответствия (отбора)
Критерии включения: возраст пациентов от 0 меся-

цев жизни до 17 лет, наличие диагностированного врож-
дённого порока развития лёгких или доброкачественного 
новообразования лёгких, ограниченных одной лёгочной 
долей. Проведённое плановое хирургическое вмешатель-
ство в 2020–2025 гг.

Критерии невключения: экстренные вмешательства, 
злокачественные опухоли, буллёзная болезнь лёгких, па-
разитарные или инфекционные поражения лёгких, неу-
точнённые воспалительные заболевания лёгких, вовлече-
ние более одной доли слева или более двух долей справа.

Критерии исключения: недоступность исходных дан-
ных предоперационной КТ в формате, пригодном для об-
работки.

Описание критериев соответствия
Критерием формирования выборки было наличие по-

казаний к  резекции лёгкого по поводу врождённой па-
тологии лёгкого или доброкачественного образования, 
ограниченного одной долей, при наличии предопераци-
онной контрастной КТ, позволяющей выполнить стандарт-
ную оценку (2D) и/или 3D-реконструкцию.

Подбор участников в группы
Распределение по группам определялось применя-

емым в  клинической практике типом предоперацион-
ного планирования (конвенциональная 2D-КТ против 
3D-визуализации).
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Целевые показатели исследования

Основной показатель исследования

В качестве основных целевых показателей были опре-
делены: тип выполненной резекции (сублобарная резек-
ция/лобэктомия, для сублобарных  — анатомическая 
сегментэктомия или атипичная резекция), точность пре-
доперационного планирования (соответствие предопера-
ционно определённого объёма резекции и анатомических 
ориентиров фактически выполненному вмешательству 
по данным операционного протокола), частота интраопе-
рационных и  послеоперационных осложнений (наличие/
отсутствие и  вид осложнения по данным медицинской 
документации), продолжительность операции, длитель-
ность дренирования плевральной полости, длительность 
госпитализации после оперативного вмешательства. 

Дополнительные показатели исследования

Второй этап исследования включал следующие целе-
вые показатели: возраст пациента, число анатомических 
сегментов, вовлечённых в  патологический процесс, от-
носительный объём поражения (lesion-to-lobe ratio, LLR), 
локализация патологии (левое/правое лёгкое) и  внутри-
долевая зональность (периферия/центр/ворота), а  также 
тип патологии.

Методы измерения целевых показателей
Все целевые показатели определены ретроспективно 

на основании медицинской документации (протокол опе-
рации, описания исследований, выписной эпикриз, гисто-
логическое заключение) и данных трёхмерных моделей.

Трёхмерное моделирование. Для создания дета-
лизированных 3D-реконструкций поражённого лёгкого 

Таблица 1. Сводная характеристика применённых авторами методов сегментации и зонирования лёгких по данным компьютерной томографии: 
последовательность этапов обработки и программные инструменты, использованные для построения 3D-моделей
Table 1. Summary of segmentation and lung zoning methods used by the authors based on computed tomography data: processing pipeline steps and 
software tools employed for 3D model reconstruction

Анато-
мическая 
структура

Главный модуль 
сегментации

Основной 
процесс Исправления вручную Метод зонирования

Доля 
лёгкого

Total segmentator.
Segmentation task: 

total, Scissors

Автомати-
чески  

≈5–10 мин

«Scissors» можно использовать для ручной 
обработки, когда доли выходят за преде-

лы междолевых щелей

Создайте центральную и перифери-
ческую зоны, уменьшив сегмент доли 

до объёма, равного примерно 2/3 от ис-
ходного (то есть удалив примерно 1/3). 
Уменьшенный сегмент определяет цен-
тральную зону; внешняя часть исходной 
доли становится периферической зоной 

(исходная доля минус центральная)

Трахея 
и бронхи

Total segmentator.
Segmentation task: 
lung vessels, Draw 

tube, Scissors

Автомати-
чески  

≈5–10 мин

Сегментарные ветви можно точно удлинять 
вручную с помощью функции «Draw tube»: 

разместите центральную линию вдоль 
предполагаемого пути и установите соот-

ветствующий радиус, чтобы добавить труб-
чатое удлинение к текущему сегменту

Сосуды 
лёгкого

MONAI Auto3DSeg 
artificial intelligence 

model: Segmentation 
model: Lungs 

Threshold, Logical 
operators, Scissors

Полуавтома-
тически  
≈30 мин

«Автоматически сегментированные арте-
рии и вены» полезны для различения вен 
и артерий при применении «Threshold»: 

используйте их в качестве эталона, чтобы 
отделить артерии от вен при схожих 

значениях Hounsfield units

С помощью «ножниц» обрежьте артерии 
и вены в местах разветвления на сег-
ментарные ветви. Затем увеличьте эти 
сегменты на 0,5–1,0 см; объединение 

этих сегментов внутри паренхимы доли 
будет искомой зоной хилярной области

Патология Threshold, Draw, 
Level tracing, Fill 

between the slices.

Полуавто-
матически 
≈5–10 мин

С помощью инструмента «Draw» очертите 
цель на соответствующих срезах, затем 
примените инструмент «Fill between the 
slices» для непрерывной сегментации. 

Наконец, используйте инструмент для рас-
ширения сегмента и определения предпо-

чтительных краёв резекции

Сегменты 
доли

Eraser (flat), Scissors Вручную  
≈ 30 мин

Определите подходящую плоскость 
на компьютерной томограмме на основе 
ориентации сегментарных вен, артерий 
и бронхов. Затем используйте функцию 

«Erase» вдоль этой плоскости, чтобы 
разрезать ранее сегментированную долю 

лёгкого на сегменты
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и  патологического очага у  каждого пациента данные 
КТ с  внутривенным контрастным усилением (толщина 
среза 0,6–1,25 мм, артериальная фаза) были экспорти-
рованы в формате DICOM в программу 3D Slicer (v 5.6.1;  
https://www.slicer.org). Для сегментации использовали 
расширение TotalSegmentator и модуль MONAI auto3Dseg 
в  сочетании с  полуавтоматическим рабочим процессом, 
который включал встроенные алгоритмы роста обла-
стей и  пороговой сегментации с  последующей ручной 
корректировкой для выделения лёгочных артерий, вен, 
бронхов, контуров очага или порока развития. В  табл.  1 
приведены основные инструменты, использованные ав-
торами для сегментации анатомических структур, а  так-
же методика разделения доли лёгкого на сегменты, 
а  также способ разделения лёгочной доли на зоны (пе-
риферическая, центральная и  хилярная). Метод зониро-
вания предложен авторами для стандартизации записи 
пространственной локализации патологии в  пределах 
3D-реконструированной доли и  введён ретроспективно. 

Деление на зоны основано на уровнях ветвления 
долевых, сегментарных и  субсегментарных сосудистых 
структур. На рис.  1 представлена модель нижней доли 

с  кистозно-аденоматозной мальформацией, разделён-
ная на три концентрические зоны указанным способом. 
Хилярная зона, прилежащая к  корню лёгкого, включает 
долевые сосуды и  бронхи до их деления на сегментар-
ные ветви. Центральная зона — среднепаренхиматозная 
часть, содержащая сегментарные ветви сосудов. Пери-
ферическая зона прилежит к  плевральной поверхно-
сти, включает только субсегментарные и  более мелкие 
ветви и  составляющая приблизительно треть объёма 
долевой паренхимы. Локализацию патологии фиксиро-
вали в  соответствии с  указанными зонами. Затем полу-
ченные сегментации преобразовывали в  интерактивные 
3D-поверхностные модели, которые можно масштабиро-
вать, вращать, скрывать или делать прозрачными для ви-
зуализации внутренней васкуляризации, детального из-
учения отдельных структур и планирования операции. 

Расчёт объёма поражения. Объём поражения опреде-
ляли по полуавтоматическому методу, описанному также 
в работе W. Yang и соавт. [12]. Границы патологии вручную 
обводили на аксиальных срезах через каждые три-пять 
срезов, после чего алгоритм линейной интерполяции стро-
ил контуры для промежуточных срезов. Для кистозных 

Рис. 1. Метод определения зон доли при патологии в  нижней доле правого лёгкого: a–c  — ортогональные срезы компьютерной томографии 
(аксиальный, корональный, сагиттальный), очаг отмечен красной звёздочкой; d — центральная зона правой нижней доли (жёлтая) и перифериче-
ская зона в пределах полупрозрачной 3D-модели лёгкого; e — хилярная зона (коричневая); f — сегментарное картирование очага: вовлечённые 
сегменты SIX–SX (зелёные) с  отображением сосудисто-бронхиального дерева (артерии  — красные, вены  — синие, бронхи  — серые). Последо-
вательность иллюстрирует рабочий процесс: компьютерная томография — локализация, зонирование (хилярная/центральная/периферическая 
зоны), сегментарное картирование для планирования сублобарной резекции. В данном клиническом случае патология (кистозно-аденоматозная 
мальформация) располагается в периферической и центральной зонах.
Fig. 1. Method for defining lobar zones in pathology of the right lower lobe: a–c, orthogonal computed tomography slices (axial, coronal, sagittal), lesion 
marked with a  red asterisk; d, central zone of the right lower lobe (yellow) and peripheral zone within a  semitransparent 3D lung model; e, hilar zone 
(brown); f, segmental mapping of the lesion: involved segments SIX–SX (green) with visualization of the bronchovascular tree (red refers to arteries, blue 
refers to veins, gray refers to bronchi). The sequence illustrates the workflow: computed tomography—based localization, zoning (hilar/central/peripheral), 
and segmental mapping for planning sublobar resection. In this clinical case, the condition (congenital pulmonary airway malformation) is located in the 
peripheral and central zones.
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образований применяли инструмент Threshold. В резуль-
тате вычисляли абсолютный объём патологии с помощью 
модуля Segment statistics. Дополнительно рассчитывали 
объём поражённой доли, что позволяло вычислить отно-
шение объёма патологии к  объёму доли (lesion to lobe 
ratio — LLR), отражающее относительный размер очага.

Планирование операции. В  группе 3D оперативное 
вмешательство планировали на основании построенной 
3D-модели. Проведена комплексная оценка размеров 
и локализации патологического очага, наличия интактной 
паренхимы, а  также взаиморасположения очага и круп-
ных сосудов. На рис. 2 представлена модель образования 
в  верхней доле левого лёгкого, размеры и  локализация 
которого являются благоприятными для выбора клино-
видной резекции.

При более глубокой локализации патологического 
очага (рис. 3) в  пределах одного или нескольких сег-
ментов оценивали особенности ветвления сегментарных 
сосудов и  прохождения межсегментарных плоскостей, 
что позволяло подтвердить или исключить возможность 
выполнения сегментэктомии, а  также использовать по-
строенную модель для интраоперационной навигации.

Хирургическая техника. Все резекции выполняли 
торакоскопически, стандартной торакоскопией или VATS. 

Атипичная резекция произведена сшивающим аппаратом 
клиновидно при визуальном контроле границ патологии, 
анатомическая сегментэктомия включала обязательное 
поэтапное выделение и  лигирование сегментарных вен, 
артерий и  бронхов удаляемых сегментов с  рассечением 
паренхимы по межсегментарным плоскостям, лобэктомия 
выполнена стандартно с поэтапным лигированием лобар-
ных сосудов и бронха. 

Лёгочная вентиляция и  карбокситоракс. Однолё-
гочная вентиляция осуществлена с  помощью установки 
эндобронхиального блокатора Cook Arndt (США) под кон-
тролем бронхоскопии. У детей старше 15 лет использова-
ли двухпросветную эндотрахеальную трубку. У младенцев 
(до 3 лет), когда установка блокатора была невозможна, 
создавали карбокситоракс с поддержанием внутриплев-
рального давления 4–6 мм рт. ст. и  потоком 1 л/мин.

Интраоперационная диссекция и  извлечение пре-
парата. Доступ к  сосудисто-бронхиальным структурам 
осуществляли при помощи биполярного коагулятора 
LigaSure (США). Лигирование крупных сосудов и бронхов 
обеспечивали клипсами Hem-o-lok (США) или сшиваю-
щими аппаратами EndoGIA (США) 30 и 45 мм. Разделение 
паренхимы также выполняли эндоскопическими сшиваю-
щими аппаратами. Резецированный препарат извлекали 

Рис. 2. Пример периферической локализации патологии в верхней доле левого лёгкого, позволяющей выполнить краевую резекцию: a–c — ор-
тогональные срезы компьютерной томографии, очаг отмечен красной звёздочкой; d — 3D-зонирование: центральная зона верхней доли левого 
лёгкого показана жёлтым цветом, очаг (зелёный) расположен вне её — в пределах периферической зоны; e — венозная карта: ствол VI–II про-
ходит медиально, сегментарные ветви через очаг не проходят; f — артериальная карта: AI, AII и AIIIa–b остаются проксимально без вовлечения; очаг 
субплевральный. Периферическое расположение и  отсутствие охвата сегментарными сосудисто-бронхиальными структурами обусловили выбор 
краевой резекции вместо сегментэктомии SI+II.
Fig. 2. Example of peripheral localization of pathology in the left upper lobe enabling wedge resection: a–c, orthogonal computed tomography slices, lesion 
marked with a red asterisk; d, 3D zoning: central zone of the left upper lobe (yellow), lesion (green) located outside it within the peripheral zone; e, venous 
map: trunk VI–II runs medially, with no segmental branches crossing the lesion; f, arterial map:AI, AII, and AIIIa–b remain proximal without involvement; lesion 
is subpleural. Peripheral location and absence of involvement of segmental bronchovascular structures determined the choice of wedge resection instead 
of segmentectomy SI+II.
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через расширенный портовый разрез. В  завершение 
устанавливали силиконовый плевральный дренаж в про-
екцию верхушки плевральной полости, после чего выпол-
няли ушивание раны.

Статистические процедуры
Статистический анализ выполняли в  IBM SPSS 

Statistics v27.0 (IBM Corp., Armonk, NY, США). Количе-
ственные данные представлены в виде медианы и 25-го 
и  75-го процентилей (Me  [Q1;  Q3]) и  min–max, категори-
альные  — как n  (%). Для сравнения групп использова-
ли критерий Манна–Уитни (количественные показатели), 
χ2-критерий или точный критерий Фишера. Различия 
считали статистически значимыми при p  <0,05. Факто-
ры, ассоциированные с  выполнением типа операции, 
оценивали с  помощью бинарной логистической регрес-
сии, значимость предикторов определяли по критерию 
Вальда, результаты приводили как отношение шан-
сов (OR)=exp(B) с  95% доверительным интервалом (ДИ) 
и  p-значениями. Дискриминационную способность пре-
дикторов/модели оценивали ROC-анализом с  расчётом 
AUC, при необходимости рассчитывали чувствитель-
ность, специфичность и точность для выбранного порога. 
Для оценки зависимости типа операции (упорядоченная 

категориальная переменная) от относительного объёма 
патологии применяли ординальную логистическую регрес-
сию (оценка порогов/thresholds). Пропущенные данные  
не имитировали. 

РЕЗУЛЬТАТЫ
Формирование выборки

В первый этап анализа включены 32 пациента, рас-
пределённые на две группы: 3D-планирование (n=1) 
и  стандартное планирование по 2D-КТ (n=16). Для клю-
чевых конечных точек (интраоперационные события, 
ранние послеоперационные осложнения, длительность 
госпитализации и дренирования) пропущенных значений 
по исходам не зарегистрировано.

На втором этапе анализа из исследования были ис-
ключены 4 пациента в связи с недоступностью исходных 
КТ-данных на момент обработки. На основании исходных 
КТ были выполнены недостающие 3D-модели. Для каж-
дого пациента (n=28) были определены объём патоло-
гического очага, объём доли, локализация патологии 
в пределах доли по зонам, количество вовлечённых сег-
ментов, принадлежность к  возрастной группе (до 3 лет, 
3–8 лет и старше 8 лет), а также принадлежность к группе 

Рис. 3. Детальное планирование сегментэктомии при кистозно-аденоматозной мальформации в правой нижней доле: a — интраоперационный 
вид мальформации; b — разделение нижней базальной вены на сегментарные ветви (VVI, VVIII–IX, VX–IX); c — разделение междолевой (фиссураль-
ной) артерии с идентификацией сегментарных ветвей (AVIa, AVIb, AVIII, AIX–X); d — трёхмерная модель бронхов с обозначенными ветвями (BVI, BIV–V, 
BVIII, BIX, BX и добавочная B*) и вовлечёнными сегментами SIX–SX; e — венозная модель (VVI, VVIII–IX, VX–IX) с полупрозрачной кистозно-аденоматозной 
мальформацией; f — артериальная модель (AVIa, AVIb, AVIII, AIX–X, AIV, AV). Трёхмерные карты отражают оперативную анатомию и служат ориентиром 
при выполнении базальной бисегментэктомии SIX–SX. Тот же клинический случай, что и на рис. 1.
Fig. 3. Detailed planning of segmentectomy for congenital pulmonary airway malformation in the right lower lobe: a, intraoperative view of the malformation; 
b, division of the inferior basal vein into segmental branches (VVI, VVIII–IX, VX–IX); c, division of the interlobar (fissural) artery with identification of segmental 
branches (AVIa, AVIb, AVIII, AIX–X); d, three-dimensional bronchial model with labeled branches (BVI, BIV–V, BVIII, BIX, BX, and accessory B*) and involved segments 
SIX–SX; e, venous model (VVI, VVIII–IX, VX–IX) with semitransparent malformation; f, arterial model (AVIa, AVIb, AVIII, AIX–X, AIV, AV). The three-dimensional maps 
reflect operative anatomy and serve as guidance for basal bisegmentectomy SIX–SX. Same clinical case as in Fig. 1.
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сублобарных резекций, лобэктомии, атипичной резекции 
или сегментэктомии. На данном этапе проведён анализ 
параметров, потенциально влияющих на выбор типа вы-
полненного оперативного вмешательства.

Характеристики выборки
Исходные характеристики групп представлены 

в  табл.  2. Пациенты группы 3D характеризовались бо-
лее старшим возрастом: медиана составила 12,33 
года по сравнению с  5,67 года в  контрольной группе 
(p=0,030). Кроме того, в  группе 3D чаще отмечена пе-
риферическая и  центральная локализация патологи-
ческих очагов, тогда как в  контрольной группе преоб-
ладало вовлечение хилярной зоны (p=0,033). Половой 
состав групп (p=0,723), типы патологии (p=0,273), от-
ношение объёма патологического очага к  объёму доли 
(p=0,694), а  также наличие пневмонии в  анамнезе 
(p=0,694) статистически значимых различий не имели  
(см. табл. 2).

Основные результаты исследования
Запланированные и фактически выполненные вме-

шательства. На рис. 4 представлен уровень соответствия 
запланированного объёма операции фактически выпол-
ненному в сравниваемых группах, он оставался высоким 
и статистически значимо не различался между группами. 
При этом распределение выполненных оперативных вме-
шательств по типам значимо различалось между группа-
ми (χ2, p=0,0002). В группе 3D сегментэктомию выполняли 
чаще (50,0% [8/16] против 12,5% [2/16]). Доля лобэктомий 
в группе 3D была ниже (0/16 против 11/16; точный крите-
рий Фишера, p <0,001).

Интраоперационные осложнения. Кровотечения 
из сегментарных сосудов были отмечены у 2/16 пациентов 

(12,5%) в  группе 3D и  у 1/16 (6,3%) в  контрольной груп-
пе (точный критерий Фишера, p=1,00). В  обоих случаях 
в 3D-группе кровотечение было остановлено наложением 
швов без конверсии, в контрольной группе потребовалась 
конверсия в открытую операцию. 

Продолжительность оперативных вмеша-
тельств. Медианная длительность операции составила 
140  [95;  210]  мин (диапазон 45–315) в  группе 3D и  130 
[113,8; 152,5] мин (диапазон 40–240) в контрольной группе 
(U-критерий Манна–Уитни, p=0,610). Медианная длитель-
ность операции при сегментэктомии составила 135 [125; 
220] мин (диапазон 95–315) и  при лобэктомиях  — 145 
[122,5;  175] мин (диапазон 90–240) (U-критерий Ман-
на–Уитни, p=0,860). Медианная длительность операции 
при атипичной резекции составила 95 [75; 125] мин (диа-
пазон 40–240), а при сегментэктомии — 135 [125; 220] мин 
(диапазон 95–315) (U-критерий Манна–Уитни, p=0,020). 

Ранние послеоперационные осложнения. Ранние 
осложнения зарегистрированы у  3/16 пациентов (18,8%) 
при 3D-планировании и  у 4/16 (25,0%) в  контрольной 
группе (точный критерий Фишера, p=1,00). В  3D-группе 
осложнения включали сегментарный ателектаз (Clavien–
Dindo IIIa), пневмонию (II), острую постгеморрагическую 
анемию (II). В  контрольной группе отмечены ателектаз 
средней доли (IIIa), хилоторакс (II), плеврит (II) и длитель-
ное продувание по дренажу (I). 

Длительность госпитализации и  дренирования. 
Медианная длительность послеоперационного пребыва-
ния в  стационаре составила 7 [6; 9] сут (диапазон 5–18) 
в группе 3D и 8 [7; 16,5] сут (диапазон 6–35) в контроль-
ной группе (U-критерий Манна–Уитни, p=0,086). Медиан-
ная длительность дренирования составила 5,5 [4; 7,75] сут 
(диапазон 2–9) в  группе 3D и  6,5 [5; 14,25] сут (диапа-
зон 2–30) в контрольной группе (p=0,062).

Таблица 2. Исходные характеристики пациентов
Table 2. Baseline patient characteristics

Показатели Основная группа
(n=16)

Контрольная группа
(n=16) p 

Пол Мужской 8 7
0,723

Женский 8 9

Возраст (Me [Q1; Q3]) 12,3 [9,3; 15,0] 5,7 [3,0; 9,0] 0,030

Патология Эмфизема / кистозно-аденоматозная мальформация 6 10

0,273
Доброкачественное образование / артериовенозная 
мальформация

7 3

Внутрилобарная секвестрация 3 3

Зона поражения Периферия 4 3

0,033
Центральная 2 0

Периферия/центральная 9 5

Периферия/центральная/хилярная 1 8

Относительный объём поражения, % (Vпатологии/Vдоли ×100) 8,4 11,2 0,160

Наличие пневмонии 
в анамнезе

Да 4 5
0,694

Нет 12 11
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Дополнительные результаты исследования
На втором этапе исследования оценивали факторы, 

ассоциированные с  выбором типа резекции (многофак-
торный анализ). 

Атипическая резекция. В многофакторной бинарной 
логистической регрессии вероятность выполнения ати-
пической резекции статистически значимо возрастала 
при патологии типа «доброкачественное новообразова-
ние/АВМ» (OR=10,09; p=0,004). Кроме того, перифериче-
ское расположение очага было статистически значимым 
предиктором выбора атипической резекции (OR=20,41; 
p=0,012). На рис. 2 и 5 показаны 3D-модель образования, 
расположенного периферически в  верхней доле левого 
лёгкого, а  также интраоперационный вид и  шов после 
атипичной резекции. С  увеличением возраста вероят-
ность атипической резекции также возрастала (OR=1,016 
на 1  мес.; p=0,011), что соответствует OR≈1,21 на 1  год. 

Сегментэктомия. Вероятность выполнения сегмен-
тэктомии статистически значимо снижалась при пораже-
нии левого лёгкого (OR=0,078; p=0,001). Также отмечено 

Рис. 5. Пример периферической локализации патологии, интраоперационная картина (гамартома удалена краевой резекцией): a — субплевраль-
ный узел до резекции, отмечен красной звёздочкой; b — вид после резекции с прошитой степлером линией паренхимы. Инструмент удерживает 
удалённый препарат, узел (гамартома) отмечен звёздочкой.
Fig. 5. Example of peripheral lesion localization, intraoperative view (hamartoma removed by wedge resection): a, subpleural nodule before resection, marked with 
a red asterisk; b, post-resection view with stapled parenchymal line. The instrument holds the resected specimen; the nodule (hamartoma) is marked with an asterisk.

a b

снижение вероятности сегментэктомии с увеличением чис-
ла вовлечённых сегментов: OR=0,40 на 1 сегмент; p=0,024.) 
В бинарной логистической регрессии при сравнении сег-
ментэктомии и атипичной резекции значимыми предикто-
рами выбора сегментэктомии были возраст ≥8 лет и лока-
лизация очага в центральной зоне доли лёгкого (рис. 6).

Лобэктомия. Вероятность выполнения лобэктомии 
снижалась с  увеличением возраста (OR=0,974 на 1 мес.; 
p=0,001; ориентировочно OR≈0,73 на 1 год) и возрастала 
с  увеличением числа вовлечённых сегментов (OR=3,99 
на 1 сегмент; p=0,001). При вовлечении 1–2 сегментов 
вероятность лобэктомии была ниже (OR=0,10; 95% ДИ 
0,02–0,68; p=0,009), тогда как вовлечение ≥3 сегментов 
резко увеличивало вероятность лобэктомии (OR=50,00; 
95% ДИ 26,60–98,24; p=0,009). В бинарной логистической 
регрессии при сравнении лобэктомии и сублобарных ре-
зекций предикторами выбора лобэктомии были: LLR >0,2, 
локализация в  хилярной зоне, количество вовлечённых 
в  патологию сегментов ≥3; возрастная группа ≤3 лет  
(рис. 7).

Рис. 4. Запланированный и фактически выполненный тип резекции в группах трёхмерного моделирования и контроля. Трёхмерное моделирова-
ние (a), ассоциировано с большей долей сублобарных резекций (краевых и сегментэктомий) и отсутствием лобэктомий, тогда как в контрольной 
группе (b), преобладала лобэктомия.
Fig. 4. Planned versus performed type of resection in the three-dimensional modeling and control groups. Three-dimensional planning (a), was associated 
with a higher proportion of sublobar resections (wedge resections and segmentectomies) and the absence of lobectomies, whereas lobectomy predominated 
in the control group (b).

a bТип резекции

Контроль
Запланировано

3D
Выполнено

До
ля

, %

Атипичная АтипичнаяСегментэктомия СегментэктомияЛобэктомия Лобэктомия
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Центральная зона 12 [1,12–98,84]; p = 0,02

Количество сегментов 1 0,48 [0,09–2,63]; p = 0,392

Возраст ≥8 лет 3,75 [0,33–43,31]; p = 0,269

Возраст ≤3 лет 0,45 [0,04–5,84]; p = 0,534

Отношение шансов (OR), лог. шкала, 95% ДИ
0,01 0,1 1 10 100

Рис. 6. Лесной график логистической регрессии, отношения шансов (OR) и  95% доверительного интервала (ДИ) сегментэктомии по сравнению 
с  атипической резекцией в  зависимости от факторов (центральная локализация, планируемый объём резекции  — 1 сегмент, возраст  — ≤3 
и  ≥8  лет). Квадраты показывают оценки ОШ, горизонтальные линии  — 95% ДИ. Вертикальная линия OR=1 соответствует отсутствию различий. 
Ось x в логарифмической шкале.
Fig. 6. Forest plot of logistic regression: odds ratios (OR) and 95% CIs for segmentectomy versus wedge resection according to predictors (central localization, 
planned resection of one segment, age ≤3 and ≥8 years). Squares indicate OR estimates; horizontal lines represent 95% CIs. The vertical line at OR = 1 indicates 
no effect. The x-axis is on a logarithmic scale.

LLR > 0,2 50 [26,6–98,24]; p ≤ 0,001

Количество сегментов 1

Количество сегментов 1–2

Хилярная зона 4,22 [0,73–24,44]; p = 0,094

10 [3,48–67,55]; p = 0,009

Возраст ≥8 лет

Возраст 4–7 лет

0,1 [0,02–0,68]; p = 0,009

0,06 [0,02–0,37]; p = 0,001

Возраст ≤3 лет

2,33 [0,19–41,55]; p = 0,555

14,78 [2,4–51,2]; p = 0,001

Отношение шансов (OR), лог. шкала, 95% ДИ
0,01 0,1 1 10 100

Рис. 7. Лесной график логистической регрессии, отношения шансов (OR) и  95% доверительного интервала (ДИ) лобэктомии по сравнению 
с сублобарной резекцией в зависимости от факторов (относительный объём патологии >0,2, хилярная локализация, 1–2 и ≥3 сегмента, возраст — 
≤3, 4–7, ≥8 лет). Квадраты показывают оценки OR, горизонтальные линии показывают 95% ДИ. Вертикальная линия OR=1 соответствует отсутствию 
различий. Ось x в логарифмической шкале.
Fig. 7. Forest plot of logistic regression: odds ratios (OR) and 95% CIs for lobectomy versus sublobar resection according to predictors (relative lesion 
volume >0.2, hilar localization, 1–2 and ≥3 segments, age ≤3, 4–7, ≥8 years). Squares indicate OR estimates; horizontal lines represent 95% CIs. The vertical 
line at OR = 1 indicates no effect. The x-axis is on a logarithmic scale.

Рис. 8. Зависимость выбранного типа операции (атипичная < сегментэктомия < лобэктомия) от относительного объёма патологии (LLR). Точки со-
ответствуют отдельным пациентам (фактически выполненная операция). Сплошные линии отражают предсказанные ординальной логистической 
регрессией вероятности трёх вариантов вмешательства. Вертикальные пунктирные линии обозначают пороговые значения LLR, разделяющие 
области предпочтения операций по максимуму вероятности.
Fig. 8. Relationship between the selected type of surgery (wedge resection < segmentectomy < lobectomy) and relative lesion volume (LLR). Points represent 
individual patients (performed procedures). Solid lines indicate the probabilities of the three surgical options predicted by ordinal logistic regression. Vertical 
dashed lines represent LLR thresholds separating regions of preferred procedures based on maximum probability.
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Относительный объём патологии (LLR). LLR эффек-
тивно различал лобэктомию и  сублобарные резекции 
(AUC=0,922). Оптимальный порог LLR=0,205 обеспечивал 
чувствительность 0,875 и  специфичность 0,950 (точность 
0,929). Медианные значения LLR увеличивались с увели-
чением объёма вмешательства: атипичные резекции  — 
0,064 [0,021; 0,133], сегментэктомии  — 0,069 [0,034; 
0,158], лобэктомии  — 0,294 [0,241; 0,332]. В  ординаль-
ной логистической регрессии относительный объём был 
статистически значимым предиктором выбора более объ-
ёмного вмешательства (β=14,32; p=0,002), пороговые зна-
чения классов составили ~0,083 и  ~0,222 (bootstrap 95% 
ДИ: 0,010–0,172 и 0,158–0,347) (рис. 8).

Наличие предоперационной 3D-модели оказалось 
наиболее сильным предиктором планирования сегмент
эктомии, увеличивая её вероятность более чем в  25 раз 
(OR≈25,3, p=0,001).

ОБСУЖДЕНИЕ
Резюме основного результата исследования

В настоящем исследовании предоперационное 3D-моде
лирование было связано со смещением хирургической так-
тики в сторону паренхимосберегающих вмешательств, пре-
жде всего за счёт более частого выбора сегментэктомии 
и  уменьшения потребности в  лобэктомии. При этом пока-
затели периоперационной безопасности (интраоперацион-
ные события и  ранние послеоперационные осложнения) 
не ухудшались по сравнению с группой стандартного пла-
нирования. Длительность операции статистически значимо 
не различалась между контрольной и 3D-группами, а также 
между сегментэктомиями и  лобэктомиями. В  то же время 
сегментэктомии выполняли значимо дольше, чем атипич-
ные резекции, что, вероятно, отражает больший технический 
объём и сложность вмешательства. По данным многофак-
торного анализа, объём резекции определяется сочетани-
ем анатомических и  объёмных характеристик патологии, 
а  также возрастом пациента. Наибольший вклад в  выбор 
между лобэктомией и сублобарной резекцией вносили ло-
кализация очага и  отношение его объёма к  объёму доли 
(LLR). Полученные результаты поддерживают использова-
ние 3D-планирования как инструмента стандартизации вы-
бора объёма резекции. Метод позволяет более обоснованно 
принимать решение в  пользу анатомических сублобарных 
вмешательств у  детей без увеличения риска осложнений.

Ограничения исследования
Ретроспективный дизайн и  небольшая выборка огра-

ничивают статистическую мощность. Поэтому редкие пе-
риоперационные события могли остаться незамеченными, 
что повышает риск ошибки II рода. Исследование выполне-
но в одном центре одной командой, что снижает обобщае-
мость результатов. Оценки OR/RR могут быть нестабильны 
и  зависеть от отдельных случаев, поэтому выводы носят 
скорее гипотезообразующий характер. Группы изначально 

различались (в 3D-группе пациенты были старше и отли-
чалась локализация патологий). Эти факторы сами по себе 
влияют на выбор объёма резекции. Даже при многофак-
торной коррекции возможны остаточные смешивающие 
влияния, включая сложность случая и предпочтения хирур-
га или семьи. Данные об исходах и осложнениях брались 
из медицинской документации. Для ретроспективных работ 
типичны неполные записи и разная трактовка событий. По-
казатели локализации и  объёмного отношения патологии 
к доле зависят от качества сегментации и 3D-реконструкции. 
Ошибки измерения могут искажать связи, особенно если 
качество моделей различается. Наконец, метод требует ре-
сурсов (программное обеспечение, время, опыт), что огра-
ничивает внедрение без организационной поддержки.

Интерпретация результатов исследования
В данной работе авторами предложен и апробирован 

подход к выбору типа резекции лёгкого у детей на осно-
ве предоперационной анатомической 3D-модели лёгкого 
с патологическим очагом. Такой подход позволяет коли-
чественно оценить относительный объём патологии, уточ-
нить зональную локализацию очага внутри доли, а также 
учесть индивидуальные варианты строения сегментарных 
сосудов и  бронхов, что может повысить обоснованность 
планирования объёма вмешательства. В  ранее опубли-
кованных работах была показана связь относительного 
объёма патологии лёгкого с объёмом резекции при врож-
дённых патологиях у детей, при этом показатель демон-
стрировал умеренную информативность [12]. В настоящем 
исследовании в  пределах данной выборки его дискри-
минационная способность оказалась высокой, что, ве-
роятно, связано с  использованием параметра в  сочета-
нии с  анатомическими характеристиками, полученными 
при 3D-планировании. Это показывает, что использование 
3D-моделей может способствовать большей стандарти-
зации выполнения хирургических вмешательств [9, 13].

Более частый выбор анатомической сегментэктомии 
на фоне использования 3D-визуализации соотносится 
с  представлением о  том, что трёхмерная визуализация 
улучшает понимание вариабельной сегментарной анато-
мии, помогает планировать линию резекции и предвари-
тельно оценивать вероятность достижения приемлемых 
хирургических краёв, что делает выбор анатомической 
сублобарной резекции более обоснованным [14–16]. 
При этом, учитывая ограничения настоящего исследова-
ния, полученные данные следует трактовать как статисти-
ческую связь, а  не как подтверждение причинно-след-
ственного влияния 3D-планирования на выбор тактики.

Также результаты не противоречат данным литерату-
ры, где сублобарные резекции у детей описаны как техни-
чески выполнимые и потенциально сопоставимые с лоб
эктомией по ранним исходам при сохранении паренхимы, 
хотя отдельные осложнения (например, длительное про-
дувание по плевральному дренажу) могут встречать-
ся чаще и  требуют дальнейшего изучения и  большего 
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времени наблюдения [7, 11, 17]. В настоящей работе раз-
личий по частоте ранних осложнений выявлено не было, 
однако из-за малого размера выборки вероятность не-
дооценки количества редких событий остаётся высокой.

Во многих публикациях подчёркнута возможность вы-
полнения анатомических сегментэктомий даже у  детей 
раннего возраста при достаточном опыте хирурга и  на-
личии технических возможностей. Вместе с тем в когорте 
настоящего исследования возраст заметно ассоцииро-
вался с выбором типа резекции, и сегментэктомию чаще 
выбирали у  более старших детей. Такое расхождение 
с  результатами отдельных публикаций может быть об-
условлено различиями в  критериях отбора пациентов, 
спектре патологий, методах визуализации, опыте хирур-
гов, а  также доступности и  качестве 3D-анатомической 
навигации в конкретных клинических условиях [9, 11, 18].

В целом, полученные результаты подтверждают целе-
сообразность использования относительного объёма пора-
жения как количественного ориентира при выборе между 
сублобарной резекцией и  лобэктомией. При этом предо-
перационная 3D-модель имеет дополнительное значение 
для уточнения зональной локализации, степени сегментар-
ного вовлечения и выбора варианта сублобарного вмеша-
тельства (атипичная резекция или анатомическая сегментэк-
томия). В частности, при относительном объёме поражения 
>0,2 в сочетании с локализацией в хилярной зоне предпо-
чтение следует отдавать лобэктомии. В то же время даже 
при таком же или большем относительном объёме патологии 
выбор не всегда должен автоматически смещаться в поль-
зу лобэктомии. Если очаг расположен в пределах соседних 
сегментов и их технически возможно удалить без наруше-
ния кровоснабжения и  вентиляции интактных сегментов, 
может быть обоснован выбор анатомической сегментэкто-
мии. Дополнительным аргументом в пользу такого подхода 
служит преимущественно центральное расположение очага 
в  пределах доли лёгкого. При периферической локализа-
ции очага может быть рекомендована атипичная резекция.

Предложенные пороговые ориентиры следует рас-
сматривать как предварительные и  зависящие от кли-
нического контекста, они требуют внешней валидации. 
Окончательное решение должно приниматься с  учётом 
типа патологии, возраста пациента, клинической ситуации 
и опыта хирурга. Дальнейшие исследования целесообраз-
но направить на проспективную проверку объёмных пре-
дикторов, стандартизацию алгоритмов 3D-планирования 
и оценку долгосрочных исходов, включая функцию лёгких, 
частоту рецидивов и повторных вмешательств [8, 11, 13].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В данной когорте использование предоперационного 

3D-моделирования ассоциировано с  более частым вы-
бором сегментэктомии и  снижением доли лобэктомий 
при отсутствии выявленных различий по ранним ослож-
нениям. Показатель LLR в  сочетании с  анатомическими 

характеристиками локализации продемонстрировал вы-
сокую дискриминирующую способность при разграниче-
нии лобэктомии и сублобарных резекций, однако предло-
женные пороговые значения требуют внешней проверки. 
С учётом ретроспективного дизайна различий в исходных 
характеристиках групп и  малого размера выборки полу-
ченные результаты следует рассматривать как гипотезо-
образующие, они нуждаются в проспективной валидации 
до их широкого клинического применения.
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