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Цель. Оценка ближайших и отдаленных результатов двухэтапной резекции печени методом ALPPS.  

Материал и методы. В ретроспективный анализ включены 7 пациентов (средний возраст 62 года) с объемом 

интактной паренхимы печени (будущий остаток печени, Future Liver Remnant, FLR) <25%. Всем больным 

выполнили ALPPS с 2014 по 2021 г. Оба этапа ALPPS выполнены традиционным способом. Прирост интакт-

ной паренхимы на 6–8-е сутки после I этапа оценивали КТ-волюметрией. Анализировали основные операци-

онные характеристики, частоту послеоперационных осложнений по Clavien–Dindo и ISGLS, время без про-

грессирования и продолжительность жизни.  

Результаты. Медиана продолжительности I этапа ALPPS составила 250 мин, медиана кровопотери – 600 мл, 

II этапа – 210 мин и 300 мл. Медиана FLR до и после I этапа ALPPS составила 15,3 и 31,6%. Медиана гипер-

трофии FLR после I этапа ALPPS составила 123%. Медиана интервала между I и II этапами ALPPS составила 

10 сут. Всем больным выполнена резекция R0. Частота послеоперационных осложнений после I этапа ALPPS 

составила 14,3% (Clavien–Dindo I), после II этапа – 57,1% (Clavien–Dindo III–V). Летальность в течение 

90 дней после II этапа ALPPS составила 14,3%. Медиана наблюдения – 25 мес. Медиана времени без прогрес-

сирования у 6 больных, оперированных по поводу метастазов колоректального рака, составила 6 мес, медиана 

продолжительности жизни – 31 мес. Пациент, перенесший ALPPS по поводу гепатоцеллюлярного рака, жив, 

признаков прогрессирования болезни нет. 

Заключение. ALPPS обеспечивает быстрый и более чем двукратный прирост FLR и увеличивает вероятность 

выполнения резекции R0 у больных с исходно нерезектабельными первичными и вторичными опухолями 

печени. Однако ближайшие результаты ALPPS неудовлетворительные. Показания к операции предельно 

спорные ввиду развития лекарственных методов лечения, методов абляции и радиотерапии. 
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Aim. To evaluate the immediate and long-term results of two-stage liver resection performed by means of ALPPS 

technique.  

Materials and methods. The retrospective analysis involved 7 patients (mean age 62 years) with intact liver parenchyma 

volume (Future Liver Remnant, FLR) <25%. All patients underwent ALPPS from 2014 to 2021. Both stages of 

ALPPS were performed in the traditional way. The increment of intact parenchyma on days 6–8 after stage I was 

evaluated by CT volumetry. The main operative characteristics, incidence of postoperative complications according 

to Clavien-Dindo and ISGLS, time without progression and life expectancy were analyzed.  

Results. The median duration of ALPPS stage I was 250 min, median blood loss was 600 ml, and stage II – 210 min 

and 300 ml, correspondingly. The median FLR before and after ALPPS stage I was 15.3% and 31.6%. The median 

FLR hypertrophy after ALPPS stage I accounted for 123%. The median interval between stage I and II of ALPPS was 
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 Вве де ние
Недостаточный объем остающейся паренхи-

мы печени (интактной паренхимы печени, 
Future Liver Remnant, FLR) является важным 
фактором, препятствующим выполнению об-
ширной резекции при потенциально резекта-
бельных опухолях, поскольку предрасполагает 
к развитию пострезекционной печеночной не-
достаточности. К сожалению, точный мини-
мальный объем интактной паренхимы печени, 
необходимый для обеспечения адекватной ее 
функции, остается неизвестным. Согласно дан-
ным большинства авторов, объем FLR должен 
быть не менее 25–30% у пациентов с нормаль-
ной функцией печени и неизмененной паренхи-
мой и не менее 40% у больных с нарушенной 
функцией органа (цирроз, механическая желту-
ха, тяжелая жировая дистрофия, состояние после 
многих курсов химиотерапии) [1–3]. Увеличение 
объема FLR путем механической эмболизации 
ветви воротной вены (ВВ) на стороне опухолево-
го поражения на I этапе является общепринятым 
подходом для предупреждения развития острой 
пострезекционной печеночной недостаточности 
при выполнении обширных резекций печени, 
поскольку способствует увеличению объема FLR 
на 27–39% в среднем за 4–8 нед [4]. Недостатками 
метода являются возможное прогрессирование 
болезни за счет продолжительного периода вре-
мени, необходимого для гипертрофии FLR, 
между эмболизацией ветви ВВ и резекцией и сла-
бая гипертрофия FLR, препятствующие выпол-
нению резекции печени у 25–38% больных [5–8]. 

В 2012 г. в качестве эффективного альтерна-
тивного метода, позволяющего за короткий 
проме жуток времени (медиана – 74% за 9 дней) 
добиваться быстрой гипертрофии FLR, была 
предложена модификация двухэтапной резек-
ции печени – Associated Liver Partition and Portal 
vein ligation for Staged hepatectomy (ALPPS). 
На I этапе выполняют перевязку правой ветви 
ВВ и разделение паренхимы печени (In Situ 

Split), на II этапе – расширенную правосто-
роннюю гемигепатэктомию [9]. Однако ALPPS 
вызывает серьезную озабоченность в научном 
сообществе вследствие большой частоты после-
операционных осложнений и смертности, до-
стигающих 40 и 15% [10]. Также, несмотря на 
преимущества ALPPS в виде короткого проме-
жутка времени между I и II этапами за счет быст-
рой гипертрофии FLR и большей частоты завер-
шенности II этапа лечения (98%) по сравнению 
с традиционным способом эмболизации ветви 
ВВ на I этапе [11], ряд авторов сообщают о бы-
стром прогрессировании болезни после ALPPS 
[12, 13].

Цель исследования – оценка ближайших и от-
даленных результатов двухэтапной резекции пе-
чени методом ALPPS.  

 Материал и методы 
В ретроспективный анализ включили 7 паци-

ентов в возрасте 37–65 лет (медиана 62 года), 
подвергнутых ALPPS в хирургическом отделе-
нии опухолей гепатопанкреатобилиарной зоны 
ФГБУ “НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина” 
Минздрава России с 2014 по 2021 г. Мужчин 
было 4 (57,1%), женщин – 3 (42,9%). Размеры 
новообразований в печени варьировали от 30 до 
110 мм (медиана 63 мм). ALPPS выполнена 
1 (14,3%) пациенту по поводу унилобарного гепа-
тоцеллюлярного рака (ГЦР) T2N0M0 и 6 (85,7%) 
больным с синхронным билобарным поражени-
ем печени метастазами колоректального рака 
(МКРР). Больных МКРР оперировали после 
4–25 курсов лекарственной терапии (в сред-
нем 8), эффективность которой оценивали по 
RECIST 1.1 [14] (табл. 1). Оба этапа ALPPS вы-
полнены традиционным способом. Во время 
I этапа выполняли перевязку и пересечение 
правой ветви ВВ и пересечение паренхимы пе-
чени in situ с атипичной резекцией левой доли 
печени. Для оценки темпа прироста FRL на 
6–8-е сутки выполняли КТ-волюметрию, кон-

10 days. All patients underwent R0 resection. The incidence of postoperative complications after ALPPS stage I was 

14.3% (Clavien–Dindo I), after stage II – 57.1% (Clavien–Dindo III–V). The mortality rate within 90 days after 

ALPPS stage II accounted for 14.3%. Median follow-up was 25 months. The median time without progression in 

6 patients operated for colorectal cancer metastases was 6 months, the median life expectancy was 31 months. The 

patient who underwent ALPPS for hepatocellular carcinoma is alive, no signs of disease progression have been 

detected.

Conclusion. ALPPS provides a rapid and more than two-fold growth in FLR and increases the likelihood of R0 

resection in patients with initially unresectable primary and secondary liver tumors. However, the immediate results 

of ALPPS are unsatisfactory. The indications for surgery are extremely controversial due to the development of drug 

therapies, ablation techniques and radiotherapy. 
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тролировали лабораторные показатели функции 
печени. Целевым объемом FLR считали ≥25%. 
После получения адекватной гипертрофии FRL 
на 8–13-е сутки (медиана 10 сут) выполняли 
II этап ALPPS – удаление пораженной части пе-
чени в пределах здоровых тканей. После-
операционные осложнения оценивали по клас-
сификации Clavien–Dindo (CD) [15], желчный 
свищ и пострезекционную печеночную недоста-
точность – по ISGLS [16, 17]. Время без прогрес-
сирования (ВБП) рассчитывали от даты I этапа 
ALPPS до даты последнего наблюдения пациен-
та без признаков болезни, прогрессирования за-
болевания или смерти. Продолжительность 
жизни (ПЖ) рассчитывали с начала лечения до 
даты смерти от любой причины или даты по-
следнего наблюдения. Статистическую обработ-

ку данных осуществляли с помощью программ 
SPSS (IBM® SPPS® Statistics v.26) и программы 
Microsoft® Excel® 2010.

 Результаты
В табл. 2 представлена характеристика I этапа 

ALPPS. Большинству больных (71,4%) выполни-
ли полное рассечение паренхимы печени. 
Атипичная резекция левой доли печени выпол-
нена 5 (71,4%) больным. Двум (33,3%) больным 
с МКРР первичная опухоль в кишке была удале-
на симультанно во время I этапа ALPPS – вы-
полнена правосторонняя гемиколэктомия 
(n = 1) и резекция сигмовидной кишки (n = 1). 
В 4 (66,7%) наблюдениях при МКРР первичная 
опухоль была удалена ранее. Частота осложне-
ний после I этапа ALPPS составила 14,3%. 

Таблица 1. Предоперационные параметры

Table 1. Preoperative parameters 

Параметр Число наблюдений, абс. (%)

ECOG 0

ECOG 1

2 (28,6)

5 (71,4)

Предоперационная 
химиотерапия

XELOX � FOLFOX + панитумумаб

XELOX

FOLFOXIRI + бевацизумаб

FOLFOXIRI 

FOLFOX � FOLFIRI � FOLFOX

1 (16,7)

2 (33,3)

1 (16,7)

1 (16,7)

1 (16,7)

эффект стабилизация

частичный ответ

прогрессирование

2 (33,3)

3 (50)

1 (16,7)

Таблица 2. Характеристика I этапа ALPPS 

Table 2. Characteristics of ALPPS stage I 

Параметр Значение

Продолжительность операции, мин 250 (210–360)

Объем кровопотери, мл 600 (150–5600)

Число больных, абс. (%)

подвергнутых трансфузии кровезаменителей 4 (57,1)

перенесших частичное разделение паренхимы печени
перенесших полное разделение паренхимы печени

2 (28,6)
5 (71,4)

перенесших атипичную резекцию 
левой доли печени

SIII 
SIVa и SII 
SIVb и SIII

2 (40)
2 (40)
1 (20)

оперированных 
на первичной опухоли

симультанно на I этапе ALPPS 
ранее

2 (33,3)
4 (66,7)

с осложнениями после операции 1 (14,3)

АлАТ, Ед/л на 1-е сутки после I этапа ALPPS 564 (163–2627)

на 6-е сутки после I этапа ALPPS 182 (66–1383)

АсАТ, Ед/л на 1-е сутки после I этапа ALPPS 470 (100–2667)

на 6-е сутки после I этапа ALPPS 63 (41–320)

Нормализация АлАТ и АсАТ, сут 9 (7–12)



42

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2023, том 28, №3           ANNALS OF HPB SURGERY, 2023, Vol. 28, N 3

В табл. 3 представлены характеристика II этапа 
ALPPS и характер последующего прогрессиро-
вания. Во всех наблюдениях выполнена опера-
ция R0. Релапаро томия по поводу кровотечения 
из раневой поверхности печени выполнена 
1 (14,3%) пациенту. Частота осложнений и ле-
тальность в течение 90 дней после II этапа ALPPS 
составили 57,1% (n = 4) и 14,3% (n = 7). 
Послеоперационная химио терапия проведена 
3 (42,9%) пациентам. Во всех 7 наблюдениях 
абсолютным показанием к ALPPS был малый 
объем FLR <25% по отношению к общему 
объему  печени (Total Liver Volume, TLV) – ме-
диана составила 15,5% (10,6–18,5%; табл. 4). 

На рис. 1 и 2 представлены компьютерные томо-
граммы, иллюстрирующие состояние до и после 
I этапа ALPPS. В табл. 5 представлена характери-
стика осложнений после обоих этапов ALPPS. 

В анализ ВБП и ПЖ включены только 
6 больных, подвергнутых ALPPS по поводу 
МКРР в печени (рис. 3). Медиана ВБП состави-
ла 6 мес, однолетняя ВБП – 20%. При медиане 
наблюдения 25 мес (9–84 мес) медиана ПЖ 
больных составила 31 мес. Однолетняя и трех-
летняя выживаемость достигли 83,3 и 27,8%. 
Пациент, оперированный по поводу ГЦР, в на-
стоящее время жив, признаков прогрессирова-
ния нет (25 мес).

Таблица 3. Характеристика II этапа ALPPS    

Table 3. Characteristics of ALPPS stage II 

Параметр Значение

Продолжительность операции, мин 210 (110–300)

Объем кровопотери, мл 300 (100–1800)

Число больных, абс. (%)

подвергнутых трансфузии кровезаменителей 4 (57,1)

перенесших расширенную правостороннюю гемигепатэктомию
перенесших правостороннюю гемигепатэктомию

3 (42,9)
4 (57,1)

с осложнениями после операции 4 (57,1)

подвергнутых релапаротомии 1 (14,3)

умерших в течение 90 дней после операции, абс. (%) 1 (14,3)

без химиотерапии 4 (57,1)

перенесших химиотерапию капецитабином 1 (14,3)

перенесших химиотерапию FOLFOX 6 2 (28,6)

c прогрессированием 
после ALPPS (n = 5)

продолженный рост в зоне резекции печени, асцит 1 (20)

метастазы в оставшейся левой доле печени, 
забрюшинных лимфоузлах

2 (40)

метастазы в оставшейся левой доле печени 1 (20)

карциноматоз, асцит 1 (20)

АлАТ, Ед/л на 1-е сутки после II этапа ALPPS 207 (52–600)

на 6-е сутки после II этапа ALPPS 79 (16–1500)

АсАТ, Ед/л на 1-е сутки после II этапа ALPPS 173 (53–780)

на 6-е сутки после II этапа ALPPS 61 (26–1600)

Нормализация АлАТ и АсАТ, сут 10 (3–17)

Продолжительность госпитализации, сут 27 (21–68)

Таблица 4. Характеристика прироста объема FLR

Table 4. Characteristic of FLR volume increase

Параметр Значение

FLR1 , мл  230,5 (177–262)

FLR1 / TLV, % 15,5 (10,6–18,5)

FLR2, мл  532,3 (347,1–574,6)

FLR2 / TLV,  % 31,6 (25,1–44,3)

Гипертрофия FLR1 при КТ-волюметрии после I этапа ALPPS, % 123 (90–140)

Интервал между этапами ALPPS, сут 10 (8–13)

Примечание: FLR1 – исходный объем остающейся паренхимы печени; FLR2 – объем остающейся паренхимы 
печени после I этапа ALPPS.
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Рис. 1. Компьютерные томограммы. Метастазы в печени (указаны белыми стрелками): а – три метастаза в правой 
доле, метастаз в SVIII прилежит к средней печеночной вене, возможно врастание (указано черной стрелкой); б – мета-
стаз в левой доле. Внутривенное контрастное усиление, венозная фаза. 

Fig. 1. CT scans. Metastases in the liver (white arrows): a – three metastases in the right lobe, metastasis in SVIII is adjacent to the 
middle hepatic vein, ingrowth is possible (black arrow); б – metastasis in the left lobe. Intravenous contrast, venous phase.  

ба

Рис. 2. Компьютерная томограмма. Состояние после 
I этапа ALPPS. Внутривенное контрастное усиление, 
венозная фаза. По сравнению с первым исследованием 
отмечено увеличение поперечных размеров левой доли 
печени (в аксиальной проекции) с 8,7 × 6 см до 11 × 
13,7 см. Контрастирования правой воротной вены нет, 
в правой доле печени – выраженные гемодинамические 
нарушения.

Fig. 2. CT scan. After ALPPS stage I. Intravenous contrast, 
venous phase. Transverse dimensions of the left lobe of the 
liver (in the axial view) increased from 8.7 × 6 cm to 11 × 
13.7 cm, in comparison with the first study. No contrast on 
the right portal vein. Expressed hemodynamic disorders in the 
right lobe of the liver. 

Таблица 5. Характеристика осложнений после ALPPS по CD 

Table 5. Characteristic of complications after ALPPS according to CD

CD
Число больных с осложнениями, абс. (%)

Описаниепосле I этапа 
ALPPS

после II этапа 
ALPPS

I 1 (14,3) – Желчный свищ, тип А по ISGLS

IIIA – 1 (14,3) Желчный свищ, тип В по ISGLS и абсцесс 
под диафрагмой справа

IVB – 1 (14,3) Острая пострезекционная печеночная недостаточность 
и желчный свищ, тип В по ISGLS

IVB – 1 (14,3) Острая пострезекционная печеночная недостаточность, 
тип В по ISGLS и стриктура общего желчного протока  

V – 1 (14,3) Острая пострезекционная печеночная недостаточность, 
тип С по ISGLS, кровотечение из раневой поверхности 
SI, желчный свищ, тип В по ISGLS

Итого: 1 (14,3) 4 (57,1)
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 Обсуждение
Резекция печени остается основным методом 

радикального лечения пациентов с первичными 
злокачественными опухолями и МКРР. Однако 
объем резекции печени ограничен величиной 
FLR. В исследовании провели анализ непосред-
ственных и отдаленных результатов двухэтапных 
резекций печени методом ALPPS. Это новая 
операция, которая стала горячей темой для об-
суждения в последние годы. С одной стороны, 
метод дает возможность пациентам, которые не 
подходят для расширенных резекций печени 
из-за недостаточного объема FLR, поскольку 
индуцирует гипертрофию FLR со скоростью, 
которая не может быть достигнута эмболизацией 
или лигированием ветви ВВ, осуществляемым 
на I этапе стандартного метода. С другой сторо-
ны, ALPPS сопровождается большой частотой 
послеоперационных осложнений и летально-
стью. Частота послеоперационных осложнений 
CD III–V в обсуждаемом исследовании состави-
ла 57,1%, а летальность – 14,3%. Похожие ре-
зультаты были представлены и ранее – 40 и 15% 
[10], что необходимо учитывать при планирова-
нии ALPPS. Ведущими по значимости и частоте 
оказались такие осложнения, как острая постре-
зекционная печеночная недостаточность – 
42,9%, кровотечение – 14,3%, желчный свищ – 
57,1%. 

Несмотря на обнадеживающие результаты 
ALPPS, медиана ВБП составила всего лишь 
6 мес. О большой частоте раннего прогрессиро-
вания болезни и короткой ВБП также сообщали 
и другие авторы [12, 13]. В другом исследовании 
отмечено, что, несмотря на большую 90-днев-
ную летальность, сравнительный анализ выжи-
ваемости продемонстрировал лучшие отдален-
ные результаты ALPPS по сравнению с химиоте-
рапией или стандартной двухэтапной резекцией 
печени (эмболизация или лигирование ветви ВВ 
на I этапе) [18]. В многоцентровом исследова-

нии (22 центра, n = 510) установлено, что медиа-
ны ПЖ и ВБП больных, перенесших ALPPS по 
поводу МКРР, составляют 39 и 15 мес [19]. В об-
суждаемом исследовании медиана ПЖ достигла 
31 мес. 

Завершенность II этапа операции и частота 
резекций R0 в представленной работе составили 
100%. В рандомизированном исследовании 
LIGRO частота R0 также была больше в группе 
ALPPS, чем в группе стандартной двухэтапной 
резекции печени, – 77 и 57% [20]. Желчный 
свищ и пострезекционная печеночная недоста-
точность в обсуждаемом исследовании разви-
лись у 57,1 и 42,9% больных. Другие авторы 
также сообщали о значительной частоте желч-
ных свищей после ALPPS даже в крупных экс-
пертных центрах (13–43%) [3]. Такая же частота 
пострезекционной печеночной недостаточности 
после ALPPS – 29% – отмечена в одной из работ 
[21].

Несомненно, ограничениями исследования 
являются его ретроспективный дизайн, неболь-
шой размер выборки, отсутствие строгих крите-
риев включения и исключения, в зависимости 
от биологии опухоли. Также в исследовании нет 
контрольной группы больных, получивших 
только системное лекарственное лечение или 
подвергнутых двухэтапной резекции печени 
стандартным способом с предварительной эмбо-
лизацией или лигированием ветви ВВ, необхо-
димой для сравнительного анализа отдаленных 
результатов и определения целесообразности 
ALPPS. Преимуществами исследования являют-
ся длительная медиана наблюдения и оправдан-
ные узкие показания к ALPPS (FLR <25%, от-
сутствие эффективных альтернативных методов 
лечения), учитывая большую частоту послеопе-
рационных осложнений и летальности.

В связи с изложенным, собственное отноше-
ние к ALPPS можем назвать сдержанным. К со-
жалению, некоторые хирурги-гепатологи на 

Рис. 3. Диаграмма. Результаты ALPPS у больных с МКРР в печени: а – время без прогрессирования; б – продолжи-
тельность жизни. 

Fig. 3. Diagram. Results of ALPPS in patients with metastases of colorectal cancer in the liver: a – time without progression; 
б – life expectancy. 

а б
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волне мирового тренда пренебрегают показате-
лями осложнений и летальности после ALPPS, 
необоснованно расширяют показания к ней 
и выполняют ее в тех ситуациях, когда объем 
остающейся паренхимы печени позволяет осу-
ществить одноэтапную операцию, не прибегая 
к ALPPS. 

 Заключение
Двухэтапная резекция печени методом ALPPS 

характеризуется быстрым и эффективным при-
ростом остающейся паренхимы печени, способ-
ствуя укорочению времени между I и II этапами 
операции и нивелируя за счет этого риск про-
грессирования опухолевого процесса между 
этапами . ALPPS обеспечивает большую частоту 
резекций R0 у больных с исходно нерезектабель-
ными первичными и метастатическими опу хо-
лями печени. Собственный опыт ALPPS указы-
вает на плохую переносимость операции. Наряду 
с развитием лекарственных методов лечения, 
аблативных методов и радиотерапии, это не по-
зволяет рекомендовать ALPPS к широкому при-
менению.
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