
21

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2018, том 23, №4            ANNALS OF HPB SURGERY, 2018, Vol. 23, N 4

ISSN 1995-5464 (Print); ISSN 2408-9524 (Online)

DOI: 10.16931/1995-5464.2018421-32

ALPPS в преодолении малого остаточного 
объема печени при альвеококкозе 

Восканян С.Э., Артемьев А.И., Найденов Е.В.*, Колышев И.Ю., Забежинский Д.А., 

Шабалин М.В., Башков А.Н., Григорьева О.О., Щербин В.В., Журбин А.С.

ФГБУ “Государственный научный центр Российской Федерации – Федеральный медицинский 

биофизический центр имени А.И. Бурназяна Федерального медико-биологического агентства”, 

123098, Москва, ул. Маршала Новикова, д. 23, Российская Федерация

Цель. Оценить возможности и показания к ALPPS, непосредственные и отдаленные результаты хирургическо-

го лечения альвеококкоза печени, в том числе с инвазией магистральных сосудов при малом объеме остаточ-

ной доли печени.

Материал и методы. Выполнено 30 операций методом ALPPS. У 7 пациентов был малый объем остаточной 

доли печени – 24,5% (22,4–26,7%) от общего объема здоровой паренхимы печени без учета объема паразитар-

ных очагов. В 5 (71,4%) наблюдениях выполнена реконструкция желчных протоков с формированием 

гепатико энтероанастомоза на выключенной по Ру петле тонкой кишки во время I этапа операции. В 4 (57,1%) 

наблюдениях выполнена ALPPS с резекцией и пластикой магистральных сосудов (воротная вена, воротная 

вена и левая печеночная вена). Все операции осуществлены в варианте R0. 

Результаты исследования. Продолжительность I этапа операции составила 365 (330–415) мин, интраопераци-

онная кровопотеря – 800 (700–1000) мл. Продолжительность II этапа операции составила 85 (70–110) мин, 

интраоперационная кровопотеря – 200 (100–300) мл. Второй этап операции выполняли через 6–7 дней 

(максимально 8 дней) после предварительной оценки объема остаточной доли печени по данным 

КТ-волюметрии, который составлял 570 (430–630) мл – 37,9% (31,9–52,4%) по отношению к объему оста-

точной доли печени перед I этапом ALPPS. Ко II этапу операции прирост остаточной доли печени составил 

200 (150–290) мл – 60,9% (48,3–80,6%). Ежедневный прирост остаточной доли печени составил 29 мл 

(23–46 мл). Общая частота послеоперационных осложнений составила 42,9%: осложнения I степени выявле-

ны у 2 (28,6%) больных, IV степени – у 1 (14,3%) пациента. Пострезекционную печеночную недостаточность 

Grade A (ISGLS, 2011) отметили только после II этапа операции у 3 (42,9%) пациентов. Билиарные ослож-

нения Grade A (ISGLS) выявлены в 2 (28,6%) наблюдениях. Госпитальной летальности не было. 

Послеоперационный койко-день после II этапа операции составил 22 (18–35) дня. Максимальный период 

наблюдения составил 50 мес. Отдаленная и безрецидивная выживаемость составила 100%, медиана выживае-

мости – 29 мес.

Заключение. Метод ALPPS выполним, позволяет добиться необходимого прироста остаточной доли печени 

и выполнения безопасной для пациента резекции пораженной доли. Применение ALPPS приводит к хорошим 

непосредственным и отдаленным результатам у больных альвеококкозом печени с малым объемом остаточной 

доли печени, вне зависимости от паразитарного поражения магистральных вен афферентного и (или) эффе-

рентного кровоснабжения печени. 
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 Вве де ние
Единственным радикальным методом лече-

ния при альвеококкозе печени является хирур-
гическое вмешательство при условии полного 
удаления паразита. Однако заболевание чаще 
диагностируют на поздних стадиях, когда раз-
вивается инвазия магистральных сосудов пече-
ни (портальной и (или) кавальной систем), 
ретро печеночного сегмента нижней полой вены, 
правого предсердия, механическая желтуха. 
Кроме того, большой объем поражения парен-
химы печени с уменьшением функционального 
объема непораженных сегментов делает невоз-
можной стандартную радикальную резекцию 
органа [1–10]. Для достижения оптимального 
результата оперативного лечения альвеококкоза 
печени необходимо выполнять только ради-
кальные вмешательства. С этой целью в настоя-
щее время активно применяют так называемые 
трансплантационные технологии, что привело 
к увеличению резектабельности при альвеокок-
козе до 90% [7–9]. 

Принято считать, что при альвеококкозе пе-
чени происходит гипертрофия непораженной 
части органа, достаточная для выполнения ради-
кальной резекции. Однако в ряде наблюдений 
при альвеококкозе гипертрофия остаточной 
доли печени (наиболее часто – левый латераль-
ный сектор) не развивается и объем остаточной 
доли (Future Liver Remnant – FLR) оказывается 
недостаточным для безопасной резекции пече-
ни. Это может требовать применения техноло-
гии Associated Liver Partition and Portal vein 
ligation for Staged hepatectomy (ALPPS) у паци-

ентов с альвеококкозом печени. Техноло гия 
ALPPS была описана в 2012 г. Schnitzbauer 
и соавт. для лечения распространенных опухо-
лей печени, включая метастазы колоректально-
го рака, холангиокарциному и, в меньшей сте-
пени, гепатоцеллюлярную карциному [11–13]. 
Кроме того, она была предложена при било-
барных метастазах колоректального рака в ка-
честве альтерна тивы двухэтапным резекциям 
печени. ALPPS позволяет выполнить резекцию 
печени при невозможности одно этапной опе-
рации вследствие малого объема остающейся 
паренхимы печени [11–14] и исключает разви-
тие послеоперационной печеночной недоста-
точности.

На сегодняшний день, согласно данным 
ALPPS-регистра, в мире выполнено более 
1100 таких операций, большинство из которых 
применяли при метастатическом колоректаль-
ном раке [15]. Первые годы применение техно-
логии сопровождалось высокой частотой после-
операционных осложнений и летальностью. 
По мере накопления опыта, отработки показа-
ний к операции, отбора больных, улучшения 
техники вмешательства частота послеопераци-
онных осложнений и летальность существенно 
уменьшились, что сделало процедуру ALPPS 
достаточно безопасной [16]. 

Цель исследования – оценить возможности 
и показания к ALPPS, непосредственные и от-
даленные результаты хирургического лечения 
альвеококкоза печени, в том числе с инвазией 
магистральных сосудов при наличии малого 
объема остаточной доли печени.

Keywords: liver, alveolar echinococcosis, small future liver remnant volume, ALPPS, liver failure, complications, long-term 

results.
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Aim. To evaluate the possibilities and indications for ALPPS, immediate and long-term results of surgical treatment 

of alveolar echinococcosis including great vessels invasion in case of small remnant liver volume.

Material and methods. There were 30 ALPPS procedures. Seven patients had small future liver remnant (FLR) – 

24.5% (22.4–26.7%). Bile ducts repair with Roux-en-Y procedure for biliodigestive anastomosis during the first 

surgical stage was performed in 5 patients (71.4%). ALPPS combined with great vessels resection (portal vein or portal 

vein and left hepatic vein) was required in 4 patients (57.1%). R0-resections were carried out in all patients. 

Results. Mean duration of ALPPS stage I was 365 (330–415) min, intraoperative blood loss – 800 (700–1000) ml. 

Time of stage II was 85 (70–110) min, intraoperative blood loss – 200 (100–300) ml. The second stage of ALPPS was 

performed in 6–7 days (max 8 days) after preliminary assessment of FLR volume according to CT-volumetry, which 

was 570 (430–630) ml (37.9% (31.9–52.4%) in relation to FLR volume before the first stage of ALPPS. Augmentation 

of FLR volume was 200 (150–290) ml (60.9% (48.3–80.6%)). The daily increase of FLR volume was 29 (23–46) ml. 

Overall postoperative morbidity was 42.9% (complications grade I were noted in 2 patients (28.6%), grade IV – 

in 1 patient (14.3%). Incidence of post-hepatectomy liver failure grade A (ISGLS, 2011) after ALPPS stage II was 

42.9% (n = 3). Bile leakage grade A (ISGLS, 2011) occurred in 28.6% of cases (n = 2). Mortality was absent. 

Postoperative hospital-stay after stage II was 22 (18–35) days. Maximum follow-up was 50 months. Long-term 

disease-free survival was 100%, median survival – 29 months.

Conclusion. ALPPS technique is feasible, followed by desired increase of FLR volume and safe hepatectomy. 

The procedure leads to good immediate and long-term postoperative results in patients with alveolar echinococcosis 

and small FLR volume regard less invasion of afferent and/or efferent liver vessels. 
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 Материал и методы
В Центре хирургии и трансплантологии 

ФГБУ ГНЦ ФМБЦ им. А.И. Бурназяна ФМБА 
России в период с 2011 по 2018 г. выполнено 
30 операций способом ALPPS. Из них 7 паци-
ентов оперированы по поводу альвеококкоза 
печени.

У всех больных по данным МСКТ было вы-
явлено центральное расположение паразита 
с вовлечением портальных и (или) кавальных 
ворот печени, с инвазией афферентного и (или) 
эфферентного кровоснабжения правой доли 
и 4 сегмента. Полный блок портального крово-
тока пораженной доли печени отсутствовал. 
Установлен значительный объем не пораженной 
паразитом потенциально удаляемой части пе-
чени и малый объем FLR (<30%). Отдаленных 
метастазов альвеококка у пациентов не выявле-
но. Возраст больных варьировал от 23 до 55 лет 
(средний возраст – 46 лет). Среди опериро-
ванных пациентов было 3 мужчин и 4 женщи-
ны. Желтуха при поступлении была отмечена 
у 3 (42,9%) пациентов. Дренирование полости 
распада альвеококка до госпитализации выпол-
нено 1 пациенту, дренирование желчевыводящих 
протоков до госпитализации – 2 больным. Объем 
FLR по данным КТ-волюметрии составил 350 мл 
(247–375 мл) – 24,5% (22,4–26,7%) от общего 
объема здоровой паренхимы печени без учета 
объема паразитарных очагов (табл. 1, рис. 1). 

Учитывая распространение паразитарного 
поражения печени, ALPPS рассматривали как 
единственно возможный объем вмешательства. 
Всем пациентам была выполнена расширенная 
правосторонняя гемигепатэктомия. Во всех на-
блюдениях этап транссекции печени выполняли 
без применения приема Pringle. У 1 пациента 
выявлена паразитарная инвазия правого купола 
диафрагмы, выполнена резекция диафрагмы.

При определении сроков II этапа ALPPS ори-
ентировались не только на прирост FLR, но и на 
функциональные показатели – характер и сте-
пень пострезекционной печеночной недостаточ-
ности (билирубин, трансаминазы, общий белок, 
нарушения свертывающей системы крови).

В 5 (71,4%) наблюдениях выполнили пере-
сечение и реконструкцию желчных протоков 
с формированием гепатикоэнтероанастомоза 
на выключенной по Ру петле тонкой кишки. 
Принципиальным считали выполнение резек-
ции желчных протоков и билиарной реконструк-
ции во время I этапа оперативного вмешатель-
ства. В 4 (57,1%) наблюдениях операции выпол-
нили в комбинации с резекцией и пластикой 
магистральных сосудов: 3 (42,9%) больным вы-
полнена резекция и пластика воротной вены 
(рис. 2), 1 (14,3%) пациенту – резекция и пласти-
ка воротной и левой печеночной вен в условиях 
тотальной сосудистой изоляции. Та
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Рис. 1. Изменение объема FLR: 1а–7а – компьютерные томограммы до операции; 1б–4б, 6б–7б – компьютерные 
томограммы перед II этапом ALPPS; 5б – магнитно-резонансная томограмма перед II этапом ALPPS. Порядковый 
номер соответствует номеру пациента.

Fig. 1. Change of FLR volume: 1a–7a – preoperative CT-scans; 1b–4b, 6b–7b – CT-scans prior to ALPPS stage II; 5b – MRI-
scan prior to ALPPS stage II. The sequence number corresponds to the patient number.
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Рис. 1. (окончание).

Fig. 1. (end).

Рис. 2. Интраоперационное фото. Второй этап ALPPS. Резекция воротной вены, формирование портопортального 
анастомоза (стрелка).

Fig. 2. Intraoperative image. ALPPS stage II. Portal vein resection, portal anastomosis (arrow).
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7а
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6б

7б
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Все операции осуществлены в варианте R0. 
В послеоперационном периоде все пациенты 
получали гепатопротективную терапию [17]. 
Частоту послеоперационных осложнений оце-
нивали по классификации Clavien–Dindo [18]. 
Частоту и тяжесть пострезекционной печеноч-
ной недостаточности, частоту билиарных ослож-
нений рассматривали в соответствии с рекомен-
дациями International Study Group of Liver Surgery 
(ISGLS) [17, 19, 20]. Количественные данные 
представлены в виде медианы (межквартильного 
интервала). В отдаленном послеоперационном 
периоде все пациенты получали противопара-
зитарную терапию альбендазолом 400 мг 2 раза 
в сутки, 3 цикла по 28 дней с 14-дневным интер-
валом. 

 Результаты
Продолжительность I этапа операции соста-

вила 365 (330–415) мин, интраоперационная 
кро во потеря – 800 (700–1000) мл. Про дол жи-
тель ность II этапа операции составила 85 (70–
110) мин, интраоперационная кровопотеря – 
200 (100–300) мл (табл. 2). Второй этап опера-
ции выполняли через 6–7 дней (максимально 
8 дней) после предварительной оценки объема 
остаточной доли печени по данным КТ-
волюметрии. Объем остаточной доли составил 

570 мл (430–630 мл), или 37,9% (31,9–52,4%) 
по отношению к объему остаточной доли пече-
ни перед I этапом ALPPS. Ко II этапу операции 
объем остаточной доли печени составил 570 мл 
(430–630 мл), прирост FLR по сравнению 
с доопе  рационным объемом составлял 200 мл 
(150–290 мл), или 60,9% (48,3–80,6%). Прирост 
FLR к общему объему печени до операции со-
ставил 37,9% (32,2–52,4%). Ежедневный при-
рост остаточной доли печени составил 29 мл 
(23–46 мл; табл. 3).

Общая частота послеоперационных осложне-
ний составила 57,1%. В соответствии с класси-
фикацией послеоперационных осложнений 
Clavien–Dindo (2004) осложнения I степени 
были выявлены у 3 (42,9%) больных (нагноение 
послеоперационной раны). Осложнение IV сте-
пени развилось у 1 (14,3%) пациента – острая 
почечная недостаточность после I этапа опера-
ции, потребовавшая проведения заместительной 
почечной терапии и полностью устраненная 
после II этапа операции [21] (табл. 4). Пост-
резекционной печеночной недостаточности 
после I этапа операции отмечено не было. 
Пострезекционная печеночная недостаточность 
Grade A (ISGLS, 2011) после II этапа операции 
развилась у 3 (42,9%) пациентов. Билиарные 
ослож нения Grade A (ISGLS) были отмечены 

Таблица 2. Характеристика этапов ALPPS

Table 2. Characteristics of ALPPS stages

  Продолжительность  Кровопотеря  Продолжительность  Кровопотеря  Время между 
 Пациент I этапа операции, на I этапе,  II этапа операции,  на II этапе,  этапами операции, 
  мин мл мин мл сут

 1 344  1000 115 100 7

 2 630 1000 40 200 6

 3 225 300 70 100 7

 4 330 700 65 100 6

 5 365 800 85 200 8

 6 415 1200 110 300 6

 7 365 600 90 500 7

 Итого 365 (330–415) 800 (700–1000) 85 (70–110) 200 (100–300) 7 (6–7)

Таблица 3. Влияние ALPPS на объем FLR 

Table 3. ALPPS effect on FLR volume

  Объем FLR  Прирост FLR  Прирост FLR  Прирост FLR  Скорость 
 Пациент перед II этапом  по сравнению  по сравнению  к общему  прироста FLR,
  операции, мл с дооперационным  с дооперационным  объему печени,  мл/сут
   объемом, мл объемом, % % 

 1 570 323 130,8 52,4 46

 2 625 250 66,7 44,5 42

 3 410 140 60,9 31,9 20

 4 430 140 48,3 37,9 23

 5 545 195 55,7 34,9 24

 6 750 290 80,6 59,8 48

 7 630 150 31,3 32,2 21

 Общее 570 (430–630) 200 (150–290) 60,9 (48,3–80,6) 37,9 (32,2–52,4) 29 (23–46)
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у 3 (42,9%) больных – желчеистечение, разре-
шившееся консервативно. 

Продолжительность пребывания в стациона-
ре после II этапа операции составила 22 дня 
(18–35 дней). Госпитальной летальности не было. 
Максимальный период наблюдения составил 
50 мес (см. табл. 4). Отдаленная и безрецидивная 
выживаемость составила 100%, медиана выжи-
ваемости – 29 мес.

Приводим клиническое наблюдение.

Пациентка 32 лет госпитализирована с диагнозом 

“альвеококкоз с поражением 1, 4, 5, 7, 8 сегментов 

печени с инвазией портальных и кавальных ворот”. 

По данным КТ в 4, 5, 8 сегментах печени образование 

пониженной плотности с неровными контурами 

42 × 40 × 55 мм. По верхней поверхности образования 

прилежит средняя печеночная вена на протяжении 

40 мм. Отмечена транспозиция передней секторальной 

ветви правой долевой воротной вены (тип С по T. Naka-

mura, 2012). Как задняя секторальная ветвь правой 

воротной вены на протяжении 38 мм, так и передняя 

секторальная ветвь правой воротной вены на протя-

жении 25 мм вовлечены в паразитарный процесс, но с 

сохранением кровотока по ним. В 1 сегменте печени 

образование пониженной плотности 7 мм, в 7 сегмен-

те – размером 8 мм. Внутри- и внепеченочные желч-

ные протоки не расширены. Выполнена 

КТ-волюметрия. Общий объем печени – 1330 мл, 

объем сегментов 2 и 3 – 230 мл (17,3%). Учитывая не-

достаточный объем печени для проведения одноэтап-

ной радикальной резекции печени, было принято ре-

шение выполнить двухэтапное оперативное вмеша-

тельство – ALPPS. На I этапе выполнена расширенная 

правосторонняя гемигепатэктомия, атипичная резек-

ция 1 сегмента с альвеококком (рис. 3). Во время 

II этапа через 7 сут и достижения объема остаточной 

доли пече ни 410 мл (31,9%) выполнена перевязка 

правой печеночной артерии, правой и средней пече-

ночных вен, удаление правой доли печени с 4a,b сег-

ментом (рис. 4). Послеоперационный период проте-

кал без осложнений. Пациентка выписана на 10-е 

сутки после II этапа операции. Период наблюдения 

составил 36 мес, признаков рецидива заболевания 

нет. 

 Обсуждение
Альвеококкоз – паразитарное заболевание, 

вызываемое инвазией личинок Echinococcus 
multilocularis. Наиболее часто поражает печень, 
характеризуется инфильтративным опухолепо-
добным ростом, инвазией в магистральные со-
суды портальной и кавальной систем, желчные 
протоки, соседние органы и тенденцией к отда-
ленному метастазированию гематогенным 
и лим фогенным путем [5, 7–10, 13]. Единст-
венным способом радикального лечения при 
альвеококкозе печени является хирургическое 
вмешательство [7–10]. В связи с бессимптом-
ным течением диагноз альвеококкоза печени, 
как правило, устанавливают на поздних стадиях 
заболевания [1, 3–5, 7, 10]. Как правило, у паци-
ентов с альвеококкозом печени развивается ги-
пертрофия свободных от паразита сегментов пе-
чени, обусловленная медленным развитием па-
тологического процесса с постепенным 
формированием блока портального кровотока 
части печени, несущей паразитарные массы 
(особенно при правосторонней локализации па-
разита). В связи с этим объем FLR может быть 
достаточным для выполнения одноэтапной ра-
дикальной резекции печени. Однако в ряде на-
блюдений в связи с расположением паразита в 
зоне кавальных ворот и без вовлечения сосудов 
портальной системы объем FLR может оказаться 
недостаточным. Это ограничивает выполнение 
радикальной резекции печени и может потребо-
вать применения технологии ALPPS, которая 
позволяет выполнить безопасную резекцию пе-
чени без риска развития тяжелой пострезекци-
онной печеночной недостаточности.

Накопленный собственный опыт ALPPS вхо-
дит в десятку крупнейших в мире согласно 
ALPPS-Register [15]. Семи пациентам вмеша-
тельство выполнено по поводу альвеококкоза 
печени, что в настоящее время является наибо-
лее крупным опытом выполнения ALPPS при 
альвеококкозе в мировой практике [15]. В лите-
ратуре представлено лишь одно клиническое 
наблюдение, в котором ALPPS выполнили паци-
енту с альвеококкозом печени [13].

Таблица 4. Характеристика послеоперационного периода

Table 4. Features of postoperative period

  Послеоперационные Продолжительность  Период наблюдения, Пациент осложнения госпитализации мес  по Clavien–Dindo (2004) после II этапа ALPPS, дней 

 1 Grade I 35 43

 2 Grade IV 28 50

 3 – 10 36

 4 – 22 29

 5 – 18 25

 6 Grade I 22 24

 7 Grade I 43 14
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Рис. 4. Интраоперационное фото. Второй этап ALPPS: 
а – 2 и 3 сегменты печени в состоянии гипертрофии; 
б – начало II этапа ALPPS; в – завершение II этапа 
ALPPS. 

Fig. 4. Intraoperative image. ALPPS stage II: a – S2–S3 
liver segments hypertrophy; b – ALPPS stage II onset; 
c – ALPPS stage II is completed.

а б

в

в

Рис. 3. Интраоперационное фото. Первый этап ALPPS: а – рассечение паренхимы печени, лигирование правой ворот-
ной вены; б – атипичная резекция 1 сегмента с паразитарным метастазом; в – завершение пересечения паренхимы 
печени, видны лигатуры на правой и средней печеночных венах; г – завершение I этапа ALPPS.

Fig. 3. Intraoperative image. ALPPS stage I: a – liver parenchyma dissection, right portal vein ligation; b – atypical resection 
of S1 liver segment with parasitic metastasis; c – liver parenchyma dissection is completed, ligatures on the right and middle 
hepatic veins are visualized; d – ALPPS stage I is completed.

а б

г
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Собственный опыт показывает, что выполне-
ние ALPPS возможно при альвеококкозе печени 
у пациентов с малым объемом остаточной доли 
печени без риска тяжелых осложнений в после-
операционном периоде. Пострезекционную 
пече ночную недостаточность, которая не потре-
бовала лекарственной коррекции, наблюдали 
у 3 (42,9%) пациентов только после II этапа опе-
рации. Билиарные осложнения, разрешившиеся 
консервативно, развились у 2 (28,6%) пациен-
тов – это не превысило частоту билиарных ос-
ложнений после резекционных вмешательств на 
печени [7, 17]. Госпитальной летальности не было.

При выполнении ALPPS по поводу альвео-
коккоза печени в значительном числе наблюде-
ний показана резекция магистральных сосудов, 
наиболее часто – воротной вены, реже – левой 
печеночной вены, а также желчных протоков. 
При этом реконструкцию желчных протоков 
необходимо выполнять во время I этапа опера-
ции. 

Большое значение в планировании хирурги-
ческого вмешательства имеет оценка особенно-
стей паразитарного поражения, инвазии сосудов 
афферентного и (или) эфферентного кровоснаб-
жения печени, возможности сохранения полно-
ценного в анатомо-функциональном значении 
остатка печени, его объема и других особенно-
стей патологического процесса [22–23].

Таким образом, технология ALPPS может 
быть эффективно и безопасно применена у па-
циентов с альвеококкозом печени при отсут-
ствии FLR, достаточного для выполнения ради-
кальной резекции органа в один этап.

 Заключение
Согласно полученным результатам, метод 

ALPPS выполним, позволяет добиться нужного 
прироста остаточной доли печени и выполнения 
безопасной для пациента резекции пораженной 
доли. Применение ALPPS приводит к хорошим 
непосредственным и отдаленным результатам 
у больных альвеококкозом с малым объемом 
остаточной доли печени, вне зависимости от па-
разитарного поражения магистральных вен 
аффе ретного и (или) эфферентного кровоснаб-
жения органа. 
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