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Цель. Оценка эффективности чрескожного варианта ALPPS как способа профилактики пострезекционной 

печеночной недостаточности.

Материал и методы. Проведено ретроспективное изучение результатов портовенозной эмболизации и чрес-

кожного радиочастотного разделения печени с эмболизацией воротной вены при объеме будущего остатка 

печени <40%. Оценивали степень гипертрофии будущего остатка печени, ее скорость в двух группах. Изучали 

осложнения манипуляций, частоту пострезекционной печеночной недостаточности.

Результаты. Первым этапом 38 больным выполнена успешная портовенозная эмболизация, 47 – успешное 

чрескожное радиочастотное разделение печени с эмболизацией воротной вены. Вторым этапом резекция 

печени выполнена 27 (71,1%) и 33 (70%) пациентам. Наиболее частым осложнением чрескожного радиоча-

стотного разделения печени с эмболизацией воротной вены было скопление желчи в зоне радиочастотной 

абляции (13,1%). Частота других осложнений первого этапа не различалась между группами. Не отмечено 

различий в кровопотере или частоте печеночной недостаточности после второго этапа. Летальных исходов не 

было. Средняя степень гипертрофии и рост не различались между группами. Среднее время гипертрофии 

будущего остатка печени после чрескожного   радиочастотного разделения паренхимы с эмболизацией ворот-

ной вены и портовенозной эмболизации составило 13 ± 5 и 18 ± 7 дней (p = 0,008).

Заключение. Результаты чрескожного радиочастотного разделения печени с эмболизацией воротной вены 

сопоставимы с результатами портовенозной эмболизации по безопасности. Радиочастотное разделение 

паренхимы с эмболизацией воротной вены позволяет быстрее добиться оптимальной гипертрофии будуще-

го остатка печени. 
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Aim. To evaluate the effectiveness of percutaneous ALPPS as a method for preventing post-resection liver failure.

Materials and methods. The methodology involved a retrospective study of the results of portovenous embolization 

and percutaneous radiofrequency assisted liver partition with portal vein embolization (PRALLPS), in case of the 

future liver volume <40%. The degree of hypertrophy of the future liver remnant and its rate were assessed in two 

groups. Complications of manipulation and frequency of postresection hepatic failure were studied.

Results. In the first stage, portenous embolization was successfully performed in 38 patients and PRALLPS 

was successfully performed in 47 patients. In the second stage, liver resection was performed in 27 (71.1%) and 

33 (70%) patients. The most frequent complication of PRALLPS was bile accumulation in the radiofrequency 

ablation area (13.1%). The incidence of other complications of the first stage did not differ between groups. 

No differences in blood loss or incidence of liver failure were reported after the second stage. No fatal outcomes 
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 Вве де ние
Резекция остается стандартом лечения при 

различных заболеваниях печени. Несмотря на 
современные достижения в хирургии, анестезио-
логии и интенсивной терапии, наиболее эффек-
тивным методом профилактики пострезекцион-
ной печеночной недостаточности (ПРПН) оста-
ется обеспечение достаточного объема будущего 
остатка печени (Future Liver Remnant, FLR) 
после обширной резекции. Летальность при раз-
витии тяжелых форм ПРПН достигает 75–80% 
[1]. Для стимуляции гипертрофии FLR применя-
ют портовенозную эмболизацию (ПВЭ), пере-
вязку воротной вены (ПВВ) и ALPPS [2]. ПВВ 
и ALPPS выполняют открытым или лапароско-
пическим способом, ПВЭ является мини-инва-
зивным эндоваскулярным рентгенхирургиче-
ским вмешательством. Суть этих методов заклю-
чается в окклюзии воротной вены (ВВ) удаляемой 
части печени, что приводит к ее атрофии и ком-
пенсаторной гипертрофии остающегося фраг-
мента за счет перераспределения кровотока. 
Метод ALPPS, помимо этого, включает рассече-
ние паренхимы печени по линии будущей резек-
ции, что препятствует образованию междолевых 
портопортальных шунтов. По данным литерату-
ры, среднее время гипертрофии FLR после 
ALPPS составляет 5–9 сут, после ПВВ и ПВЭ – 
до 28 сут [3, 4]. В ожидании гипертрофии у 15–
25% пациентов происходит прогрессирование 
онкологического процесса, поэтому сокращение 
сроков гипертрофии имеет большое значение [5]. 
Однако, несмотря на короткие сроки гипертро-
фии, ALPPS связана с большим риском осложне-
ний и послеоперационной летальности, что огра-
ничивает показания к этому варианту стимуля-
ции гипертрофии FLR у больных пожилого 
возраста с сопутствующими заболеваниями [6].

Цель работы – оценить эффективность чрес-
кожного варианта ALPPS в качестве способа 
профилактики ПРПН.

 Материал и методы
В МКНЦ им. А.С. Логинова в 2014–2020 гг. 

выполнено 85 ПВЭ, в 38 наблюдениях допол-
ненных чрескожным радиочастотным разделе-

нием паренхимы печени по срединной фиссуре. 
В англоязычной литературе метод получил на-
звание Percutaneous Radiofrequency   Assisted 
Liver Partition with portal vein Embolization for 
Staged hepatectomy (PRALPPS) [7]. В совокуп-
ности ПВЭ и PRALPPS выполнены 49 женщи-
нам и 36 мужчинам, средний возраст больных 
варьировал от 29 до 86 лет (60 ± 5 лет). 
Дооперационное обследование включало МСКТ 
с внутривенным контрастным усилением для 
оценки резектабельности опухоли и определе-
ния объема FLR. Объем функционирующей па-
ренхимы рассчитывали также на основании дан-
ных гепатосцинтиграфии с 99Тс. Характеристика 
пациентов представлена в табл. 1. Механическая 
желтуха была у 55 (64,7%) больных, средний уро-
вень билирубинемии до дренирования составил 
207 ± 18,5 мкмоль/л (42–588). Билиарную 
деком прессию осуществляли антеградным на-
ружновнутренним супрапапиллярным дрениро-
ванием. КТ-волюметрию выполняли для оценки 
объема FLR, который рассчитывали как долю 
от общего объема печени по формуле Vauthey 
[8]. Показанием к вмешательству считали объем 
FLR <40% по данным КТ-волюметрии и гепа-
тосцинтиграфии. PRALPPS предпринимали, 
если при УЗИ выявляли достаточное число 
“трасс” для безопасной абляции по зоне буду-
щей резекции (см. ниже). При их отсутствии 
вмешательство ограничивали ПВЭ.

Большинству пациентов планировали право-
стороннюю гемигепатэктомию, 2 больным – рас-
ширенную левостороннюю гемигепатэктомию. 
В соответствии с данными литературы [4, 7, 8], 
противопоказаниями к обоим вмешательствам 
считали уровень билирубина >80 мкмоль/л, рас-
ширение желчных протоков в культе печени, 
тромбоз ВВ, клинически значимую портальную 
гипертензию. При гепатоцеллюлярном раке на 
первом этапе выполняли трансартериальную хи-
миоэмболизацию. В 3 наблюдениях интервал 
между процедурами составил 2 недели, у 1 паци-
ента артериальную и портальную эмболизацию 
выполнили одновременно.

ПВЭ осуществляли под наркозом с портогра-
фией в DSA-режиме на остановке дыхания. 

reported. The mean degree of hypertrophy and growth did not differ between the groups. The mean time of 

hypertrophy of the future liver remnant after percutaneous radiofrequency assisted partition of the parenchyma with 

portal vein embolization and portenous embolization was 13 ± 5 and 18 ± 7 days (p = 0.008).

Conclusion. The results of percutaneous radiofrequency assisted liver partition with portal vein embolization are 

comparable in terms of safety with those of portenous embolization.  Radiofrequency partition of the parenchyma 

with portal vein embolization enables optimal hypertrophy of the future liver remnant to be achieved faster. 
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Ипсилатеральным доступом под контролем УЗИ 
иглой 18 G осуществляли пункцию сегментар-
ной ветви ВВ. По проводнику 0,035” устанавли-
вали интродьюсер 5 Fr, по которому в вену про-
водили манипуляционный катетер. Из этой по-
зиции выполняли портографию для уточнения 
особенностей ангиоархитектоники. Затем каню-
лировали каждую сегментарную   ветвь правой 
ВВ (рис. 1). По катетеру вводили 5–7 мл 95% 
этанола с предварительным определением допу-
стимой скорости его введения. Далее выполняли 
пломбировку ветвей желатиновой губкой и уста-
навливали спирали в каждую сегментарную 
ветвь для прекращения кровотока. Завершающим 
этапом была контрольная обзорная портография 
и пломбировка чреспеченочного канала.

При РRALPPS для предотвращения форми-
рования портопортальных шунтов выполняли 
чрескожную радиочастотную абляцию (РЧА) по 
плоскости будущей резекции печени. Для этого 
под контролем УЗИ из нескольких доступов 
устанавливали электроды CoolTip вдоль средин-

ной фиссуры. РЧА паренхимы печени осущест-
вляли на различной глубине – по 3 минуты на 
каждом уровне с постепенным смещением элек-
трода в сторону капсулы печени (рис. 2). Общее 
число “трасс” составляло 3–5. По окончании 
абляции вторым этапом выполняли ПВЭ.

На 1-е и 3-и сутки после вмешательств осу-
ществляли контроль биохимического состава 
крови и УЗИ для оценки портального и артери-
ального кровотока в печени. Контрольную КТ 
с волюметрией и гепатосцинтиграфию выпол-
няли на 10–14-е сутки при начальном объеме 
FLR >30% и на 15–20-е сутки при объеме FLR 
<30%. Осложнения классифицировали по 
Clavien–Dindo. Оценку ПРПН проводили в со-
ответствии с рекомендациями ISGLS с исполь-
зованием двух определений [8, 9]. Первое вклю-
чает гипербилирубинемию, гипоальбуминемию, 
увеличение протромбинового времени, повы-
шение концентрации лактата в сыворотке крови 
и (или) признаки печеночной энцефалопатии. 
Второе отражает количественные параметры 

Рис. 1. Портограмма. Канюляция сегментарных ветвей правой ветви ВВ: а – ветви VIII сегмента; б – ветви VI сегмента.

Fig. 1. Portogram. Cannulation of segmental branches of right branch of portal vein: a – segment VIII branches, б – segment 
VI branches. 

а б

Таблица 1. Характеристика пациентов

Table 1. Patient characteristics 

 Заболевание  Число наблюдений, абс. (%)  р
  ПВЭ PRALPPS всего

 Опухоль Клацкина 24 15 39 (45,8) 0,286

 Метастазы колоректального рака 4 9 13 (15,3) 0,053

 Холангиоцеллюлярный рак 6 5 11 (12,9) 0,957

 Рак желчного пузыря 5 2 7 (8,3) 0,370

 Доброкачественные заболевания 5 2 7 (8,3) 0,370

 Гепатоцеллюлярный рак 1 3 4 (4,7) 0,211

 Альвеококкоз 2 0 2 (2,3) 0,198

 Метастазы рака яичника 0 1 1 (1,2) 0,263

 Цистаденокарцинома 0 1 1 (1,2) 0,263

 Итого: 47 38 85 (100) –
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ППН: критерий 50–50, который включает 
уменьшение протромбинового индекса <50% 
(выраженного в МНО, норма <1,7) и повышение 
билирубина в сыворотке >50 мкмоль/л на 5-й 
день после операции.

При статистической обработке непрерывные 
данные, представленные в виде медиан, сравни-
вали с применением U-критерия Манна–Уитни. 
Двусторонний точный критерий Фишера (χ2) 
использовали для сравнения категориальных 
переменных. Различия считали статистически 
достоверными при p < 0,05. Применяли прило-
жение SPSS® 23.0.

 Результаты
Технически ПВЭ и РRALPPS были законче-

ны во всех наблюдениях. Продолжительность 
ПВЭ составила 65 ± 5,8 мин, РRALPPS – 90 ± 
5,7 мин (p = 0,0004) – больше за счет выполне-
ния абляции по будущей плоскости разделения 
паренхимы печени. Увеличения уровня билиру-
бина после вмешательства не отмечено. 
Показателем адекватной эмболизации считали 

отсутствие портального кровотока и увеличение 
в 2 раза скоростных показателей по печеночной 
артерии в эмболизированной доле [8, 9]. Резуль-
таты ПВЭ и РRALPPS показаны в табл. 2. Не по-
лучено отличий по параметрам, отражающим 
выраженность гипертрофии. Обе процедуры 
продемонстрировали сопоставимую эффектив-
ность по конечному результату вмешательства. 
Отличия заключались в сроках гипертрофии. 

Интраоперационных осложнений при ПВЭ 
и РRALPPS не было. Осложнения после ПВЭ 
и РRALPPS развились в 12 (14%) наблюдениях. 
Осложнения, связанные собственно с рентген-
хирургическим вмешательством, чаще наблюда-
ли после РRALPPS (p = 0,004), в основном – по-
следствия РЧА (табл. 3). При внутрибрюшном 
кровотечении из зоны доступа в 1 наблюдении 
выполнена лапароскопическая ревизия брюш-
ной полости с коагуляцией места прокола капсу-
лы печени электродом для РЧА, в остальных 
наблю дениях кровотечение было остановлено 
консервативными мероприятиями. Для контро-
ля рецидива кровотечения в брюшную полость 

Рис. 2. Ультразвуковая сканограмма. РЧА по линии будущей резекции печени: а – электрод (указан стрелкой) установ-
лен вдоль средней печеночной вены; б – завершающий этап абляции подкапсульных слоев печени.

Fig. 2. Ultrasound scan. Radiofrequency ablation along the line of future liver resection: a – electrode (arrow) is placed along the 
middle hepatic vein; б – final stage of ablation of subcapsular layers of the liver. 

ба

Таблица 2. Результаты рентгенхирургических вмешательств

Table 2. Results of radiosurgical interventions 

 Параметр  ПВЭ PRALPPS p

 Число наблюдений, абс.   47 38 –

 Объем FLR при КТ, % до   34 ± 6  33 ± 7  0,7
  после 44 ± 8 44 ± 8 0,84

 Объем FLR  при сцинтиграфии, % до  31 ± 7  30 ± 8  0,28 
  после 57 ± 2 60 ± 2 0,9

 Прирост FLR при КТ, %  37 ± 23 38 ± 25 0,78

 Прирост FLR при сцинтиграфии, %  90 ± 69 99 ± 60 0,9

 Степень гипертрофии, %  23 ± 12 25 ± 14 0,632

 Время гипертрофии, сут  18 ± 7 13 ± 5 0,008



29

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2023, том 28, №1           ANNALS OF HPB SURGERY, 2023, Vol. 28, N 1

под контролем УЗИ устанавливали дренаж. 
У 2 больных развились тромботические ослож-
нения, изменившие тактику лечения. У 1 паци-
ента с метастазами колоректального рака после 
PRALPPS диагностирован тромбоз левой доле-
вой ветви ВВ с реканализацией ВВ переднего 
сектора – выполнена резекция заднего сектора 
печени с интраоперационной РЧА очагов перед-
него сектора. В другом наблюдении развился 
пристеночный тромбоз ствола ВВ и верхней 
брыжеечной вены; проведена тромболитическая 
терапия, однако при КТ выявлено прогрессиро-
вание заболевания; далее проводили химиотера-
певтическое лечение. Тромбоз средней печеноч-
ной вены в 1 наблюдении вследствие близкого 
расположения к ней электрода никак не повли-
ял на тактику дальнейшего лечения. Скопления 
желчи дренировали под контролем УЗИ. 
Осложнение не оказало влияния на сроки вы-
полнения второго этапа.

Из 85 пациентов 60 (70,5%) выполнена запла-
нированная гемигепатэктомия; 14 (29,7%) паци-
ентам после ПВЭ и 11 (28,9%) больным, пере-
несшим RALPPS, планируемый объем не был 
выполнен. Причинами отказа от второго этапа 
лечения были интраоперационное изменение 
диаг ноза на доброкачественный после срочного 
гистологического исследования (n = 2), прогрес-
сирование заболевания (n = 9), тромбоз ВВ после 
первого этапа (n = 2). У 10 больных достаточного 
увеличения объема FLR не произошло, поэтому 
5 из них выполнены экономные резекции. Одному 
пациенту не удалось уменьшить уровень билиру-
бинемии, несмотря на адекватное дренирование 
желчных протоков и проведение соответствую-
щей гепатотропной терапии. Еще 1 пациент умер 
в другом стационаре от COVID-19. Наиболее 
часто прогрессирование заболевания отмечали у 
больных раком желчного пузыря (4 из 7 пациен-
тов), опухолью Клацкина (8 из 40) и внутрипече-
ночным холангиоцеллюлярным раком (3 из 11).

Из 60 пациентов, которым была выполнена 
обширная резекция печени, ПРПН развилась 
у 15 (25%) и только класса А и В (9 после ПВЭ, 
6 после PRALPPS, p = 1,00), причем ПРПН 
класса  В отмечена у 3 и 1 пациента после ПВЭ 
и PRALPPS (p = 0,623).

 Обсуждение
В настоящее время эмболизация ВВ остается 

наиболее безопасным и в то же время эффектив-
ным методом увеличения объема FLR. Средние 
сроки гипертрофии после ПВЭ, по данным 
евро пейских источников, составляют 4–6 нед 
[1, 3, 4, 10]. Согласно данным японских авторов, 
постэмболизационная гипертрофия достигается 
в меньшие сроки – в среднем за 2–4 недели [10]. 
Одной из причин отличий в сроках, возможно, 
являются разные эмболизационные агенты. 
Достаточно медленное увеличение объема FLR 
после ПВЭ обусловлено тем, что при этой ма-
нипуляции между долями печени развиваются 
портопортальные шунты, которые существенно 
замедляют скорость гипертрофии. Более эф-
фективный в отношении сроков и степени ги-
пертрофии печени метод ALPPS в классическом 
варианте отличается большой травматичностью. 

Впервые лапароскопическое разделение па-
ренхимы печени при помощи РЧА по срединной 
фиссуре с перевязкой ВВ предложили T.M. Gall 
и соавт. в 2015 г. для уменьшения первого этапа 
ALPPS [11]. Метод получил название RALPPS. 
Группа RALPPS включала только 5 пациентов, 
но были получены наглядные отличия между 
методами. Средний прирост объема FLR после 
RALLPS и ПВЭ составил 62,3 и 24,6% за 
55,4 ± 15,6 и 21,8 ± 9,4 дня. Исследование полу-
чило широкий резонанс, в связи с чем в 2015 г. 
стартовало два рандомизированных клиниче-
ских исследования: сравнение ПВЭ и лапаро-
скопического варианта RALPPS [11], а также 
сравнение ALPPS и ПВЭ (LIGROTrial) [12]. 
Первое исследование включало 57 пациентов 
с метастазами колоректального рака. Средний 
прирост FLR в группах RALPPS и ПВЭ составил 
80 и 18% за 20 и 35 дней. Второму этапу подверг-
ли 24 пациента после RALPPS и 21 пациента 
после ПВЭ. Полученные данные не согласуются 
с результатами обсуждаемого исследования, пока-
завшего отсутствие различий между PRALPPS 
и ПВЭ по степени гипертрофии FLR. 
Исследование LIGROTrial показало, что класси-
ческий метод ALPPS целесообразен у молодых 
пациентов с метастазами колоректального рака 
в печени, в то время как у больных старшего воз-

Таблица 3. Осложнения рентгенхирургических вмешательств

Table 3. Complications of radiosurgical interventions 

 Осложнение                                          Число наблюдений, абс. (%) р
  ПВЭ PRALPPS

 Тромбоз левой ВВ – 1 (2,6) 0,263

 Тромбоз ствола ВВ – 1 (2,6) 0,263

 Внутрибрюшное кровотечение 1 (2,1) 3 (7,8) 0,211

 Скопление желчи, абсцесс в зоне РЧА – 5 (13,1) 0,010
 Тромбоз средней печеночной вены – 1 (2,6) 0,263

 Итого: 1 (2,1) 11 (28,95) 0,004
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раста, в том числе с опухолью Клацкина, хоро-
шие результаты показывает ПВЭ [12]. Согласно 
опубликованным ранее собственным данным, 
PRALPPS не приводит к увеличению частоты 
тяжелых осложнений и летальности по сравне-
нию с ПВЭ у пациентов с воротной холангио-
карциномой, но достоверно уменьшает время 
гипертрофии и кинетическую скорость гипер-
трофии FLR [13].

Полностью чрескожный вариант ALPPS впер-
вые был предложен в 2016 г. D.F. Нong и соавт. 
Применяли микроволновую абляцию; ее и ПВЭ 
выполняли с интервалом в 2–3 дня. За 14 дней 
было получено увеличение FLR в среднем на 40%. 
Основная группа включила только 4 пациентов. 
Значимых осложнений не выявлено [14, 15]. 

В обсуждаемом исследовании применяемый 
чрескожный метод PRALPPS с РЧА был разра-
ботан автономно и впервые применен в клини-
ческой практике [13]. Результаты эксперимен-
тального применения аналогичной операции 
были ранее опубликованы британскими автора-
ми [7]. Других публикаций, посвященных при-
менению чрескожного варианта RALPPS в кли-
нической практике, не найдено. Собственные 
наблюдения показали, что при, казалось бы, не-
большой разнице среднего времени гипертро-
фии после PRALPPS и ПВЭ (13 и 18 дней) от-
личия были достоверными (p = 0,008). Более 
наглядной является разница диапазонов срока 
гипертрофии: от 14 до 23 дней после ПВЭ и от 
13 до 16 дней после PRALPPS. При этом допол-
нение ПВЭ радиочастотным разделением парен-
химы увеличивает время вмешательства в сред-
нем всего на 35 мин.

Скорость и степень развития гипертрофии 
FLR зависят от ряда факторов, основными из 
которых следует считать исходный объем буду-
щего остатка печени и его функциональное со-
стояние. Согласно результатам исследования 
[16], скорость гипертрофии FLR после ПВЭ 
зави сит от возраста, соотношения его объема 
к общему объему печени, результата теста с ин-
доцианином зеленым, химиотерапии в анамнезе 
и максимального уровня билирубина. 

Осложнения ПВЭ могут быть связаны либо 
с чреспеченочным доступом, либо с формирова-
нием тромбов в нецелевых сосудах [17]. Их часто-
та невелика и варьирует от 1 до 5% [18]. 
Единственным тяжелым осложнением после 
ПВЭ в представленном исследовании было вну-
трибрюшное кровотечение из чреспеченочного 
доступа, которое было остановлено лапароскопи-
чески. 

В силу специфического характера операции 
PRALPPS ожидаемыми были осложнения в оча-
гах локальной деструкции в виде скоплений 
желчи. Они формировались у пациентов с сохра-
няющейся билиарной гипертензией в удаляемой 

доле. При этом успешно применяли чрескожное 
дренирование под контролем УЗИ, и осложне-
ние не привело к отмене второго этапа лечения. 

Несмотря на очевидное увеличение продол-
жительности лечения между этапами PRALPPS, 
в общей группе сроки гипертрофии FLR все 
равно оказались достоверно меньшими, чем 
после ПВЭ. Тромбоз средней печеночной вены 
был связан с близким расположением электрода 
к ее стенке, однако он также никак не повлиял 
на дальнейшую тактику. Нецелевой тромбоз 
левой ВВ у 1 пациента, вероятно, также был свя-
зан с близким расположением электрода к ее 
стенке.

 Заключение
Портовенозная эмболизация является мало-

травматичным, но эффективным способом про-
филактики ПРПН, сопоставимым по основным 
результатам с модифицированными вариантами 
ALPPS. Чрескожное разделение паренхимы 
печени  по линии будущей резекции с помощью 
локальных методов деструкции (PRALPPS) за 
счет увеличения скорости прироста FLR позво-
ляет улучшить результаты ПВЭ и при этом со-
хранить минимально инвазивный подход в обес-
печении первого этапа лечения. В связи с этим 
PRALLPS оправдана при необходимости дости-
жения гипертрофии будущего остатка печени 
в более короткие сроки. Проведение много-
центрового рандомизированного исследования 
поможет разработать оптимальную тактику веде-
ния больных при планируемой обширной резек-
ции печени.
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