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Внутрипеченочный холангиоцеллюлярный 
рак (ВПХЦР) – вторая по частоте злокачествен-
ная опухоль печени, характеризующаяся плохим 
прогнозом. В настоящее время единственным 
методом лечения, позволяющим увеличить без-
рецидивную выживаемость, является резекция 
печени [1]. Эффективность неоадъювантной 

химио терапии не доказана [2]. В то же время 
ради кально выполнить операцию при ВПХЦР 
удается ограниченному числу больных. По дан-
ным разных авторов, впервые выявленная опу-
холь оказывается резектабельной в 15–20% на-
блюдений [3]. Это связано со скудной клиниче-
ской симптоматикой на ранних стадиях, а также 
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Малый объем предполагаемого остатка печени остается актуальной проблемой в резекционной хирургии 

печени. Применение метода двухэтапной резекции печени – Associated Liver Partition and Portal vein ligation for 

Staged hepatectomy в большинстве наблюдений позволяет разрешить эту проблему. Однако этот способ ассо-

циирован с рядом осложнений и ограничений. В представляемом клиническом наблюдении показана эффек-

тивность альтернативного варианта этой технологии – радиочастотной абляции паренхимы печени в плоско-

сти предполагаемой резекции с перевязкой правой ветви воротной вены для увеличения объема предполагае-

мого остатка органа при внутрипеченочном холангиоцеллюлярном раке.
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The small remnant liver volume remains an urgent problem in liver resection surgery. The use of the method of two-

stage liver resection – the Associated Liver Partition and Portal vein ligation for Staged hepatectomy in most cases 

allows to solve this problem. However, this method is associated with a number of complications and limitations. 

The presented clinical observation shows the effectiveness of an alternative version of this technology – radiofrequency 

ablation of the liver parenchyma in the plane of the proposed resection with ligation of the right branch of the portal 

vein to increase the volume of the estimated liver remnant in intrahepatic cholangiocellular cancer.
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биологическими особенностями самой опухо-
ли – ВПХЦР отличается чрезвычайно инвазив-
ным и агрессивным ростом [4]. Кроме того, воз-
можности резекции печени, даже при резекта-
бельных опухолях, могут быть ограничены 
малым объемом планируемой остающейся части 
(доли) печени. Это влечет развитие острой пече-
ночной недостаточности в раннем послеопера-
ционном периоде и летальный исход. 

В настоящее время для увеличения объема 
планируемого остатка печени все большее рас-
пространение получает способ двухэтапной ре-
зекции печени с применением технологии 
Associated Liver Partition and Portal vien ligation for 
Staged hepatectomy (ALPPS) [5]. Однако в ряде 
клинических ситуаций разделение паренхимы 
печени может быть сопряжено со значительны-
ми техническими трудностями, а также развити-
ем гнойно-септических осложнений и желчных 
свищей. В таких ситуациях альтернативным ва-
риантом хирургического разделения паренхимы 
печени является выполнение радиочастотной 
абляции (РЧА) в плоскости предполагаемой ре-
зекции с перевязкой правой ветви воротной 
вены на первом этапе (RALPPS) [6]. Технически 
это значительно проще, уменьшает риск ослож-
нений и легче переносится больными с потенци-
ально резектабельным ВПХЦР и малым объемом 
планируемого остатка печени. Приводим клини-
ческое наблюдение.

В феврале 2019 г. в НМИЦ хирургии им. А.В. Виш-

невского обратился за консультацией пациент 69 лет. 

При УЗИ органов брюшной полости было выявлено 

новообразование в правой доле печени. Выполнены 

МСКТ и МРТ (рис. 1). Подтверждено образование 

VIII сегмента печени с распространением на I, V, VI, 

VII сегменты. Размеры опухоли 9,5 × 9 см, отмечено 

развитие умеренной билиарной гипертензии в VIII 

сегменте, вовлечение правой печеночной вены. Не 

исключена инвазия в нижнюю полую вену (НПВ). 

АФП – 2,39 МЕ/мл (норма до 7,329), РЭА – 1,7 нг/мл 

(норма до 5,0), СА 19-9 – 257 ед/мл (норма до 37). 

Диагностирован внутрипеченочный холангиоцеллю-

лярный рак I, V, VI, VII, VIII сегментов печени 

с T3N1M0. Фибрилляция предсердий (с 2003 г.), 

парок сизмальная форма. РЧА аритмогенных зон (2007, 

2008), РЧА модификация операции “Лабиринт”, 

пере вязка ушка левого предсердия в условиях искус-

ственного кровообращения (2012), наружная кардио-

версия по поводу срыва ритма (2014), РЧА аритмо-

генных очагов (2015, 2018). Опухоль признана резек-

табельной, однако отягощающими факторами были 

малые размеры предполагаемого остатка печени и со-

путствующее заболевание сердца. Пациент опериро-

ван 18.03.2019. Выполнена лапаротомия J-образным 

разрезом. Выявлена опухоль, исходящая из VIII сег-

мента печени с распространением на I, V, VI, VII 

сегменты. Интраоперационное УЗИ: гипоэхогенное 

образование VIII сегмента печени с переходом на 

I, V, VI, VII сегменты, до 9 см, расположенное интра-

паренхиматозно. Показана правосторонняя гемиге-

патэктомия с резекцией I сегмента, однако, учитывая 

малый объем остающейся левой доли печени, решено 

воздержаться от одномоментной резекции. Первым 

этапом было решено ограничиться лигированием 

правой ветви воротной вены (ПВВВ) и РЧА паренхи-

мы печени в плоскости предполагаемой резекции. 

Правая доля печени мобилизована. Выполнена холе-

цистэктомия от шейки с раздельной перевязкой 

пузыр ной артерии и пузырного протока. Биопсия 

опухоли из четырех точек, материал отправлен на 

плановое гистологическое исследование. Выделена 

и перевязана ПВВВ, отмечена отчетливая демаркация 

правой доли печени. Выполнена РЧА паренхимы пе-

чени в плоскости предполагаемой резекции (слева от 

Рис. 1. Новообразование правой доли печени: а – компьютерная томограмма; б – магнитно-резонансная томограмма. 
Опухоль правой доли печени указана стрелками.

Fig. 1.  Neoplasm of the right lobe of the liver: a – CT scan; b – MRI tomograms. A tumor of the right lobe of the liver is indicated 
by arrows.

а б
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средней печеночной вены на 1 см) под контролем 

УЗИ. Послеоперационный период протекал гладко. 

В дальнейшем проводили динамическую оценку объ-

ема паренхимы печени. На 7-е сутки после вмеша-

тельства 25.03.2019 выполнена МСКТ (рис. 2). Ново-

образование в правой доле печени с развитием 

умерен ной билиарной гипертензии в VIII сегменте, 

отмечено вовлечение в опухоль правой печеночной 

вены, вероятная инвазия в стенку НПВ. ПВВВ лиги-

рована от устья. Общий объем печени – 1845 см3, 

объем правой доли без образования – 1007 см3 (54,6%), 

объем левой доли – 655 см3 (35,5%), объем опухоли – 

183 см3 (9,9%). На 24-е сутки после вмешательства 

выполнена очередная МСКТ (рис. 3). Общий объем 

печени – 2200 см3, объем правой доли – 1200 см3 

(54,5%), левой доли печени – 1000 см3 (45,5%). 

Остальные показатели – без изменений. Через 37 сут 

после первого вмешательства 23.04.2019 выполнен 

второй этап операции – правосторонняя гемигепат-

эктомия с резекцией I сегмента. Интраоперационно 

левая доля печени увеличена в большей степени за 

счет IV сегмента. Правая доля в состоянии атрофии, 

пальпаторно в проекции V, VI, VII, VIII сегментов 

интрапаренхиматозно определена опухоль 11 × 9 см, 

плотной консистенции, тесно прилегающая к НПВ. 

Опухоль распространяется на I сегмент. На диафраг-

Рис. 3. Компьютерная томограмма. Исследование на 24-е сутки после первого вмешательства: а – аксиальная проек-
ция; б – фронтальная проекция. Стрелкой указана зона некроза паренхимы печени после РЧА. Левая доля печени 
подверглась гипертрофии, в большей степени за счет IV сегмента, правая доля уменьшилась в размере.

Fig. 3. CT scan. Study 7 days after 1 intervention: a – axial images; b – frontal images. The arrow indicates the zone of necrosis 
of the liver parenchyma after radiofrequency ablation. The left lobe of the liver underwent hypertrophy, mainly due to 4 segments, 
the right lobe decreased in size.

ба

Рис. 2. Компьютерная томограмма. Исследование на 7-е сутки после первого вмешательства: а – аксиальная проек-
ция; б – фронтальная проекция. Черной стрелкой указана зона некроза паренхимы печени после РЧА, белой стрел-
кой – левая ветвь воротной вены, правая не видна (лигирована).

Fig. 2. CT scan. Study 7 days after 1 intervention: a – axial images; b – frontal images. The black arrow indicates the zone of 
necrosis of the liver parenchyma after radiofrequency ablation, the white arrow indicates the left branch of the portal vein, the 
right one is not visualized (ligated). 

а б
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мальной поверхности печени, справа от серповидной 

связки на 6 см, определяется полоска рубцово-изме-

ненной паренхимы печени длиной 13 см – признак 

выполненной РЧА-изоляции правой доли печени. 

Асцита, отдаленных метастазов в брюшной полости 

нет. Мобилизация правой и левой долей печени за 

счет пересечения серповидной, правой и левой венеч-

ной и треугольной связок. Наложен турникет на пече-

ночно-двенадцатиперстную связку, НПВ в над- 

и подпеченочном сегментах, выполнен прием подве-

шивания печени. Осуществлена тотальная сосудистая 

изоляция печени. Начато разделение паренхимы пе-

чени с перевязкой и пересечением сосудисто-секре-

торных элементов. Правая печеночная артерия, ранее 

лигированная ПВВВ и проток правой доли печени 

перевязаны и пересечены интрапаренхиматозно. 

Пересечена, прошита и перевязана правая печеноч-

ная вена. Прошиты, перевязаны, клипированы и пе-

ресечены короткие печеночные вены. Инвазии опу-

холи в НПВ не выявлено. Выполнена правосторонняя 

гемигепатэктомия с резекцией I сегмента (рис. 4). 

Турникеты на печеночно-двенадцатиперстной связ-

ке и НПВ пережимали 1 раз на 3 мин. Гемостаз ране-

вой поверхности печени прошиванием и коагуляци-

ей. Макропрепарат: правая доля печени с резециро-

ванным I сегментом содержит опухоль 9,5 × 9,5 × 8 см 

(рис. 5). Послеоперационный период протекал 

гладко , заживление раны первичным натяжением. 

На 15-е сутки после операции пациент был выписан 

в удовлетворительном состоянии с рекомендациями 

по проведению системной химиотерапии. Гистоло-

гическое исследование: умеренно дифференцирован-

ный холангиоцеллюлярный рак с периневральной, 

лимфоваскулярной и венозной инвазией. Выполнено 

иммуногистохимическое исследование. Обнаружили 

экспрессию цитокератина 19 (клон A53-B1/A2.26, 

CellMarque) – мембранно-цитоплазматическую, вы-

раженную; MUC5AC (клон MRQ-19, CellMarque) – 

гранулярную цитоплазматическую; HENT1 (клон 

SP120, SPRING) – слабую мембранную экспрессию 

в 40%; Ki67 (клон SP6, CellMarque) – ядерную экс-

прессию в 40%. Клетки опухоли негативны к bcl-2 

(CellMarque, клон 124), цитокератину 20 (клон Ks20.8, 

CellMarque), CDX2 (клон EPR2764Y, CellMarque), 

GATA3 (клон L50-823, CellMarque), TTF-1 (клон 

8G7G3/1, CellMarque), синаптофизину (клон MRQ-

40, CellMarque), хромогранину A (клон DAK-A3, 

DAKO), CD56 (клон 123C3.D5, CellMarque). Согласно 

результатам гистологического и иммуногистохими-

ческого исследования, опухоль печени соответствует 

умеренно дифференцированной внутрипеченочной 

холангиокарциноме. 

Рис. 4. Интраоперационное фото. Вид после правосто-
ронней гемигепатэктомии с резекцией I сегмента. 
Турникет справа наложен на печеночно-двенадцати-
перстную связку, турникет слева – на подпеченочный 
сегмент НПВ.

Fig. 4. Intraoperative photo. View after right hemi hepatectomy 
with resection of 1 segment. The turnstile on the right is 
superimposed on the hepatoduodenal ligament, the turnstile 
on the left is superimposed on the subhepatic segment of the 
vena cava inferior.

Рис. 5. Макрофото. Удаленная правая доля печени: а – общий вид; б – опухоль на разрезе (стрелка); видна правая 
печеночная вена, вовлеченная в опухоль.

Fig. 5.  Macrophoto. The remote right lobe of the liver: a – general view; b – a tumor in the section (indicated by an arrow); 
the right hepatic vein involved in the tumor is visible.

а б
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В настоящее время для устранения проблемы 
малого объема предполагаемого остатка печени 
применяют ALPPS, лигирование или эмболиза-
цию правой ветви воротной вены. Каждый из 
этих методов не лишен недостатков.

Впервые разделение паренхимы печени in situ 
с перевязкой ПВВВ было выполнено A.A. Schnitz-
bauer в 2012 г. [7]. Аббревиатура ALPPS – разде-
ление печени и перевязка правой ветви ворот-
ной вены для этапной резекции печени – была 
предложена E. DeSantibanes и P. Clavien [8]. В на-
стоящее время в мире накоплен достаточно боль-
шой опыт двухэтапной резекции при различных 
заболеваниях печени, в основном при метастазах 
колоректального рака. В разных странах выпол-
нено более 1000 операций методом ALPPS [5]. 
Однако применение этой технологии при 
ВПХЦР в литературе освещено недостаточно. 

Пересечение паренхимы печени и разрушение 
сосудистых коллатералей между долями органа 
являются основными результатами ALPPS. 
Медиана гипертрофии предполагаемого остатка 
печени после ALPPS составляет от 74 до 87%. 
Эффект достигается приблизительно в течение 
1 нед [9]. Основным недостатком классической 
ALPPS является большое число послеоперацион-
ных осложнений (желчные свищи, гнойно-сеп-
тические осложнения), связанных с разделением 
паренхимы печени. Развивающиеся осложнения 
зачастую ухудшают состояние больных, что за-
ставляет переносить второй этап операции; также 
отмечено большое число летальных исходов. 

Ограничением лигирования и эмболизации 
ПВВВ без разделения паренхимы является мень-
ший темп прироста объема остающейся части 
печени [10]. Это связано с наличием множества 
сосудистых коллатералей в паренхиме между 
правой и левой долями печени. Как правило, 
гипертрофия остающейся части печени после 
эмболизации и лигирования ПВВВ происходит в 
течение 3–6 нед [11]. При выполнении ALPPS 
гипертрофия планируемого остатка печени про-
исходит в течение 5–10 дней [12]. Увеличение 
промежутка между первым и вторым этапами 
операции способствует прогрессированию опу-
холи [12]. Особенно это актуально для такой 
агрессивной в биологическом отношении опухо-
ли, как внутрипеченочная холангиокарцинома. 

Классическая технология ALPPS сопряжена 
с большим числом осложнений [6]. На I Между-
народной согласительной конференции по 
ALPPS (Гамбург, 2015) было сделано заключение 
о необходимости оптимизации ALPPS для умень-
шения частоты послеоперационных осложнений 
и летальности, в частности за счет уменьшения 
травматичности первого этапа. Начался поиск 
вариантов ALPPS, позволяющих достичь доста-
точного объема планируемого остатка печени за 
более короткий срок, уменьшить частоту ослож-

нений и летальных исходов. В 2015 г. T.M. Gall 
и соавт. было предложено лапароскопически 
лигировать правую воротную вену и выполнять 
РЧА паренхимы печени вдоль плоскости пред-
стоящей резекции без разделения паренхимы – 
RALPPS (radiofrequency-assisted ALPPS) [13]. 
РЧА – метод, позволяющий уменьшить повреж-
дение органа на первом этапе операции без 
ущерба гипертрофии остающейся части печени.

Согласно результатам представленного кли-
нического наблюдения, применение РЧА на 
первом этапе операции позволяет уменьшить 
повреждение паренхимы печени, уменьшить ча-
стоту осложнений, связанных с ее разделением. 
В то же время лигирование ПВВВ позволяет 
добить ся гипертрофии планируемого остатка 
печени  в большем объеме и в более сжатые 
сроки. RALPPS является эффективным и менее 
травматичным методом хирургического лечения 
внутрипеченочного холангиоцеллюлярного рака 
в условиях малого объема предполагаемого 
остатка печени. Способ позволяет уменьшить 
частоту тяжелых осложнений и летальность без 
ущерба объему и темпу гипертрофии предпола-
гаемого остатка печени.
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