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Резекция печени у больных гепатоцеллюлярным раком является методом выбора. При недостаточном остаю-

щемся объеме и компенсированной функции печени возможно выполнение Associated Liver Partition and Portal 

vein ligation for Staged hepatectomy (ALPPS). Классический вариант ALPPS заключается в перевязке правой 

ветви воротной вены с пересечением паренхимы и последующим выполнением правосторонней или расши-

ренной правосторонней гемигепатэктомии. В настоящей статье приведено первое в РФ описание клиничес-

кого наблюдения перевязки левой воротной ветви с пересечением паренхимы и выполнением расширенной 

левосторонней гемигепатэктомии (“обратный” ALPPS) у пациентки с гепатоцеллюлярным раком  и циррозом 

печени. Обратный ALPPS может быть успешно выполнен пациентам с недостаточным объемом остающейся 

паренхимы печени при условии тщательного отбора.
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Liver resection in patients with HCC is the treatment of choice. In patients with insufficient future liver remnant 

(FLR) and compensated liver function performing the Associated Liver Partition and Portal vein ligation for Staged 

hepatectomy (ALPPS) is possible. The classic version of ALPPS consists in ligation of the right branch of the portal 

vein with transection of the parenchyma and then performing right hepatectomy or right trisegmentectomy. This 

paper describes the first case in  Russia of performing ligation of the left portal branch with transection of the 

parenchyma and then performing left trisegmentectomy (“reversal” ALPPS) in a patient with HCC and cirrhosis. 

Reversal ALPPS can be successfully performed in patients with insufficient future liver remnant in well-selected 

patients.
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 Вве де ние
Гепатоцеллюлярный рак (ГЦР) занимает 6-е 

место в мире по распространенности среди всех 
онкологических заболеваний. Без лечения пяти-
летняя выживаемость составляет 10–12% [1]. 
Распространенность ГЦР совпадает с географи-
ческим распределением факторов риска, кото-
рые включают все формы цирроза печени (ЦП), 
хронический гепатит B и C, неалкогольный сте-
атогепатит, мутагены (афлатоксин) в продуктах 
питания, лекарственные средства, в частности 
гормональные препараты, предрасполагающие 
заболевания (сочетание сахарного диабета 2 типа 
с ожирением) и др. [2]. Трансплантация печени 
(ТП) при невозможности резекции у пациентов 
с ГЦР и ЦП является методом выбора. В то же 
время во всем мире существует нехватка донор-
ских органов, и продолжительное ожидание 
может привести к прогрессированию онкологи-
ческого заболевания [3]. При ГЦР ≥10 см паци-
ент не подходит под большинство принятых 
критериев для ТП и первым этапом показана 
downstaging-терапия, направленная на возвра-
щение пациента в допустимые критерии [4].

Пациентам с компенсированным ЦП воз-
можно выполнить резекцию печени при доста-
точном объеме остающейся паренхимы (Future 
Liver Remnant, FLR >40%), который должен 
быть больше, чем у пациентов без ЦП [5, 6]. 
Показатели выживаемости и безрецидивного пе-
риода после резекции печени значительно 
лучше, чем после локорегионарной терапии 
(радио частотная абляция, трансартериальная 
химиоэмболизация) [7–10]. Если FLR недоста-
точен, можно предпринять двухэтапную опера-
цию. На первом этапе выполняют перевязку 
ветви воротной вены на стороне поражения 
с рассечением паренхимы in situ, вторым этапом 
удаляют пораженную паренхиму [11]. Клас си-
ческий вариант ALPPS заключается в перевязке 
правой ветви воротной вены с рассечением па-
ренхимы и последующим выполнением право-
сторонней или расширенной правосторонней 
гемигепатэктомии [12–14]. В то же время при 
обширном поражении левой доли возможно 
выпол нение перевязки левой воротной ветви 
с пересечением паренхимы и выполнением рас-
ширенной левосторонней гемигепатэктомии – 
так называемый “обратный” ALPPS [15]. При-
водим клиническое наблюдение. 

Пациентка 44 лет госпитализирована 01.02.2018 

с жалобой на опухолевидное образование в эпига-

стрии. Считала себя больной в течение 3 мес, когда 

самостоятельно обнаружила это объемное образова-

ние. При амбулаторном обследовании по данным КТ 

образование IV сегмента печени с распространением 

на II, III, V, VIII сегменты. Трепан-биопсия: морфо-

логическая картина может соответствовать диспла-

стическому узлу высокой степени (High grade dys-

plastic nodule, HGDN). ПЭТ-КТ с 18F-фтордезокси-

глюкозой: специфичная ткань в правой доле печени. 

При объективном исследовании пальпируется обра-

зование в эпигастральной области. Биохимический 

анализ крови: повышение общего билирубина до 

28,1 мкмоль/л, прямого – до 16 мкмоль/л, ЩФ – 

714 ед/л, АлАТ – 99 ед/л, АсАТ – 167 ед/л. 

Синтетическая функция: ПТИ – 81,3%, МНО – 1,2, 

общий белок – 75 г/л, альбумин – 37,6 г/л. Выполнена 

КТ. В SI–IV с переходом на SVIII гиперваскулярное об-

разование 168 × 150 × 107 мм (рис. 1а). В структуре 

прослеживается сеть новообразованных артериаль-

ных сосудов. Внутрипеченочные желчные протоки 

SII и SIII расширены до 9 мм. Объем сохранной парен-

химы печени составил 1375 мл, FLR (SVI, VII) – 408 мл 

(29,7%). Отсутствует лимфаденопатия, отдаленные 

метастазы. Учитывая ЦП, недостаточный объем со-

хранной паренхимы, резекция сопряжена с большим 

риском пострезекционной печеночной недостаточ-

ности. Принято решение выполнить обратный 

ALLPS. Первым этапом 14.02.2018 в условиях комби-

нированной анестезии выполнен подреберный до-

ступ справа с аппаратной коррекцией. При ревизии 

печень цирротически изменена, в левой доле печени 

с переходом на SVIII и SV выявлена крупная опухоль. 

В SVI, SVII образований не выявлено. Выполнена холе-

цистэктомия, лимфаденэктомия вдоль печеночно-

двенадцатиперстной связки, общей печеночной арте-

рии, чревного ствола в объеме D2. Мобилизованы 

элементы ворот печени: выделены долевые ветви во-

ротной вены, артерии, протоки, взяты на держалки. 

Выполнено пересечение паренхимы печени порталь-

но-фиссуральным способом с помощью биполярной 

коагуляции с клипированием и перевязкой сосуди-

сто-секреторных структур по линии резекции. Левая 

долевая и передняя секторальная ветви правой доле-

вой воротной вены перевязаны с пересечением 

(рис. 2а). Гемостаз линии резекции печени. Дренажи 

под печень, в подсвязочное пространство, к линии 

резекции, в малый таз. Лапаротомная рана ушита. 

Кровопотеря составила 1500 мл. Реинфузия аппара-

том Cell Saver в объеме 800 мл: перелито свежезаморо-

женной плазмы 1600 мл, эритроцитарной массы 

300 мл. Продолжительность оперативного вмеша-

тельства составила 315 мин. Послеоперационный пе-

риод протекал гладко. Контрольная КТ через 6 дней 

после операции (рис. 1б): объем FLR 915 мл – 66,5%. 

Прирост составил 507 мл – 124,3%, скорость приро-

ста – 84,5 мл/сут. Ко второму этапу операции (через 

8 сут) объем FLR должен был составить 1084 мл – 

78,8%. Данных за прогрессирование заболевания не 

получено. При плановом гистологическом исследо-

вании в лимфатических узлах реактивные изменения, 

венозное полнокровие; хронический холецистит, ве-

роятно реактивного характера. На 8-е сутки выпол-

нен второй этап ALPPS. В условиях комбинирован-

ной анестезии выполнена релапаротомия, аппарат-

ная коррекция доступа. В брюшной полости 
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Рис. 3. Интраоперационное фото. Левая доля и медиальный сектор правой доли печени с опухолью: а – на разрезе; 
б – диафрагмальная поверхность. 

Fig. 3.  Intraoperative photo. The left lobe and the medial sector of the right lobe of the liver with a tumor: а – sectional view; 
б – view from the diaphragmatic surface. 

а б

Рис. 1. Компьютерные томограммы. Новообразование печени: а – до операции; 1 – задняя секторальная ветвь правой 
доли воротной вены, 2 – передняя секторальная ветвь правой доли воротной вены, 3 – опухоль; б – через 6 дней после 
первого этапа ALPPS; линией показана зона пересечения паренхимы; 1 – FLR (SVI, VII), 2 – опухоль, депортализованная 
левая доля и медиальный сектор правой доли печени; в – через 2 нед после второго этапа ALPPS; 1 – гипертрофиро-
ванный FLR (SVI, VII), 2 – правая печеночная вена, 3 – задняя секторальная ветвь правой доли воротной вены.

Fig. 1.  CT scan. Liver tumor: а – before surgery; 1 – posterior sectoral branch of the right lobe of the portal vein, 2 – anterior 
sectoral branch of the right lobe of the portal vein, 3 – tumor; б – 6 days after the stage 1 of ALPPS; the line shows the 
transsection zone; 1 – FLR (SVI, VII), 2 – tumor, deportalized left lobe and medial sector of the right lobe of the liver; в – 2 weeks 
after stage 2 of ALPPS; 1 – hypertrophied FLR (SVI, VII), 2 – right hepatic vein, 3 – posterior sectoral branch of the right lobe 
of the portal vein.  
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Рис. 2. Схема обратного ALPPS: а – после завершения первого этапа; 1 – правая печеночная вена, 2 – нижняя полая 
вена, 3 – культи передних секторальных ветвей правой доли воротной вены и правой печеночной артерии, 4 – левая доля 
и медиальный сектор правой доли печени с опухолью, 5 – культя левой долевой воротной вены, 6 – проток левой доли 
печени, 7 – левая печеночная артерия, 8 – правая печеночная артерия, 9 – задняя секторальная ветвь правой печеночной 
артерии, 10 – задняя секторальная ветвь воротной вены, 11 – FLR (SVI, VII); б – после завершения второго этапа; 1 – куль-
ти средней и левой печеночных вен, 2 – культя протока левой доли печени, 3 – культя левой печеночной артерии.

Fig. 2. Reverse ALPPS scheme: a – after the end of the 1st stage; 1 – right hepatic vein, 2 – inferior vena cava, 3 – stumps of the 
anterior sectoral branches of the right lobe of the portal vein and right hepatic artery, 4 – left lobe and medial sector of the right 
lobe of the liver with a tumor, 5 – stump of the left lobar portal vein, 6 – duct of the left lobe of the liver, 7 – left hepatic artery, 
8 – right hepatic artery, 9 – posterior sectoral branch of the right hepatic artery, 10 – posterior sectoral branch of the portal vein, 
11 – FLR (SVI, VII); b – after the end of the 2nd stage; 1 – the stump of the middle and left hepatic vein, 2 – the stump of the left 
bile duct, 3 – the stump of the left hepatic artery.  
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умеренный спаечный процесс, спайки рассечены. 

VI–VII сегменты правой доли печени увеличены, 

объем их признан достаточным для проведения вто-

рого этапа. Подтекания желчи с линии резекции нет. 

Перевязаны левая печеночная артерия, желчный про-

ток левой доли, правая передняя секторальная пече-

ночная артерия. Перевязаны левая и средняя соб-

ственные печеночные вены (рис. 2б). Доля печени 

с опухолью удалена (рис. 3). Контроль гемостаза, 

редре нирование брюшной полости, ушивание лапа-

ротомной раны. Кровопотеря составила 600 мл, 

перелито  свежезамороженной плазмы 800 мл, эритро-

цитарной массы 320 мл. Продолжительность опера-

тивного вмешательства составила 150 мин. После-

операционный период протекал гладко, рана зажила 

первичным натяжением. Через 2 нед выполнена кон-

трольная КТ – SVI и SVII гипертрофированы, патологи-

ческих изменений не выявлено (рис. 1в). После-

операционный период осложнился незначительной 

печеночной недостаточностью класса A по ISGLS, не 

требовавшей специфической терапии. Пациентка вы-

писана на 20-е сутки после второго этапа операции. 

Гистологическое исследование: низкодифференци-

рованная гепатоцеллюлярная карцинома (ГЦК) 

с многоузловым ростом G3 без признаков сосудистой 

и периневральной инвазии pT3a. Пациентке в после-

операционном периоде назначена противовирусная 

терапия гепатита В препаратом энтекавир, доза стан-

дартная. Через 12 мес после операции выявлено про-

грессирование заболевания в виде отдельных метаста-

зов в правом и левом легком. Проходит иммунотера-

пию (ниволумаб), достигнута стабилизация процесса, 

продолжительность наблюдения – 28 мес. 

Барселонская клиническая классификация 
(BCLC) предлагает рассматривать резекцию пе-
чени как вариант выбора при компенсирован-

ном ЦП, опухоли >5 см, отсутствии сосудистой 
инвазии и отдаленных метастазов [16]. Показано, 
что у пациентов с ГЦР >10 см пятилетняя выжи-
ваемость после резекции печени без сосудистой 
инвазии достигает 38,2%, что существенно боль-
ше, чем у пациентов, которым не была выполне-
на радикальная операция даже при меньших 
размерах опухоли [17, 18].

В литературе описаны примеры выполнения 
артериальной химиоэмболизации в сочетании 
с радиотерапией в качестве первого этапа для 
уменьшения размеров опухоли и дальнейшего 
выполнения резекции печени [19]. Однако вто-
рой этап после такой операции удается выпол-
нить лишь в 6,8% наблюдений [19], в то время 
как при ALPPS – в 97,8% [20].

Для достижения достаточного объема воз-
можно применение эмболизации воротной вены 
на стороне поражения. Период ожидания доста-
точной гипертрофии после эмболизации ворот-
ной вены составляет 4–8 нед, после ALPPS – 
1–2 нед [20, 21]. Пересечение паренхимы уско-
ряет процесс гипертрофии FLR и уменьшает 
риск прогрессирования заболевания в период ее 
ожидания, выполнение только эмболизации 
ветви воротной вены обеспечивает достаточную 
гипертрофию лишь в 67,7% наблюдений по срав-
нению с 97,8% при ALPPS [20, 22]. Кроме того, 
во время первого этапа выполняют полноцен-
ную ревизию брюшной полости, позволяющую 
выявить ранее не обнаруженные при лучевой 
диагностике мелкие метастазы.

В мире выполнено более 1000 ALPPS, из них 
лишь 14% – при ГЦК [23, 24]. В литературе опи-
сано 6 наблюдений обратного ALPPS, большая 
часть из которых выполнена при метастазах ко-
лоректального рака (таблица) [15, 24–27]. 

Таблица. Мировой опыт обратного ALPPS: данные литературы

Table. World experience of reverse ALPPS: literature data 

Авторы Публи-
кация

Возраст 
пациента, 

лет
Пол Диагноз

Гипертрофия 
FLR после 

1-го этапа, %
Особен ности Осложнения Динамическое 

наблюдение

Sala S. et al. [25] 50 ж мКРР 108% – Нет Нет данных

Petrowsky H. 
et al.

[31] 61 ж мКРР Нет данных Неполный 
ALPPS

Нет данных Нет данных

Obed A. et al. [26] 36 ж мКРР 100% – Сепсис, 
почечная  недо-

ста точ ность

Нет данных

Zattar-Ramos 
L.C. et al.

[27] 58 м мКРР 15% Сохранен SI Нет Нет данных

Machado 
M.A. et al.

[28] 42 ж мКРР 70% Выполнен 
полностью 

лапаро-
скопи чески

Нет 18 месяцев 
без рецидива

Ji R. et al. [15] 37 м мНЭОПЖ 58% – Нет 48 месяцев 
без рецидива

Примечание: мКРР – метастазы колоректального рака; мНЭОПЖ – метастазы нейроэндокринной опухоли 
поджелудочной железы.
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Описано 1 наблюдение, в котором эта операция 
была выполнена лапароскопически [28]. В то же 
время у пациентов с ГЦК и ЦП на 2020 г. не было 
описано ни одного обратного ALPPS [29]. 
В нашем центре из 34 выполненных ALPPS это 
клиническое наблюдение является единствен-
ным. В отечественной литературе до 2020 г. метод 
не описан.

В связи с наличием ЦП выполнение ALPPS 
сопряжено с большим риском печеночной не-
достаточности в раннем послеоперационном 
периоде. При анализе первых 35 наблюдений 
ALLPS при ГЦК отмечена 90-дневная леталь-
ность 31% [24]. В дальнейшем с улучшением 
техники опера ции и с тщательным подбором 
пациентов летальность удалось уменьшить до 
7,1% [24]. Двухлетняя продолжительность жизни 
и безрецидивный двухлетний период составляют 
38,5 и 60% соответственно [30]. В представлен-
ном клиническом наблюдении удалось избежать 
тяжелой пострезекционной печеночной недо-
статочности, однако отмечено внепеченочное 
прогрессирование заболевания через 12 мес. 

В работе показана возможность выполнения 
радикальной резекции печени с применением 
обратного ALPPS у пациентки с обширным 
пора жением печени, недостаточным FLR и ком-
пенсированным ЦП. Для улучшения отдален-
ных результатов необходима дальнейшая опти-
мизация отбора пациентов для операции. 
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