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 Реферат. Введение. Послеоперационная острая печеночная недостаточность является грозным спутником об-
ширной резекции печени у пациентов с метастазами колоректального рака в печени. Для стимуляции гиперплазии 
планируемого остатка печени была предложена хирургическая методика, получившая название Associating Liver 
Partition and Portal vein Ligation for Staged hepatectomy (ALPPS). Цель исследования – анализ и сравнение с 
результатами других авторов собственного клинического опыта этапной резекции печени по технологии ALPPS 
в комплексном хирургическом лечении множественных метастазов колоректального рака в печень. Материал и 
методы. В данном клиническом наблюдении была успешно применена двухэтапная резекция печени по техно-
логии ALPPS для комплексного лечения пациента с множественными метастазами в печени низкодифференци-
рованной аденокарциномы сигмовидной кишки в стадии IIIА (T2N1М0). После предшествующей химиотерапии, 
объем планируемого остатка печени составил менее 25%. Результаты и их обсуждение. Продолжительность 
первого этапа операции составила 210 минут, а интраоперационная кровопотеря – 450 мл. К восьмым суткам по-
слеоперационного периода объем планируемого остатка печени увеличился на 9%, достигнув 38%. Второй 
этап вмешательства проведен через девять суток после первого. Его продолжительность составила 75 минут, 
а кровопотеря – 150 мл. На 16-е сутки после второго этапа операции пациент был выписан из стационара в 
удовлетворительном состоянии. Контрольная компьютерная томография, проведенная через три месяца по-
сле выписки, выявила увеличение остатка печени на 54% по сравнению с исходными размерами и отсутствие 
новых метастатических очагов. В дальнейшем пациент получал адъювантную полихимиотерапию. К сожалению, 
через 31 месяц после выполнения операции ALPPS, пациент скончался. Причиной смерти стал рецидив рака. 
Заключение. Представленное клиническое наблюдение демонстрирует успешное и полное завершение об-
ширной билобарной резекции печени с достижением R0-резекции у пациента с множественными метастазами 
колоректального рака. Несмотря на благоприятный исход операции, рецидив рака привел к летальному сходу.
Ключевые слова: метастазы колоректального рака в печень, хирургическое лечение, ALPPS, постгепатэкто-
мическая печеночная недостаточность, планируемый остаток печени.
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В ведение. Колоректальный рак – второе в ми-
ре по распространенности у женщин и третье 

у мужчин злокачественное новообразование пище-
варительной системы [1]. Ежегодно от колоректаль-
ного рака в мире умирает около 900000 человек. Это 
делает его четвертым самым смертоносным видом 
рака [2]. Около 15-25% больных колоректальным 
раком на момент первичной диагностики имеют ме-
тастазы в печени [3]. Расширенная резекция, когда 
отсутствие опухолевого роста в хирургических полях 
по линии резекции диктует удаление большей части 
печени для достижения безопухолевых границ ре-
зекции (R0), была и остается радикальным методом 
хирургического лечения пациентов с метастазами 
колоректального рака в печени [4]. 

В то же время при малом объеме будущего пла-
нируемого остатка печени (ПОП) его функциональ-
ный резерв оказывается недостаточным для покры-
тия метаболических потребностей организма. Кроме 
того, современная предоперационная химиотерапия 
у пациентов с колоректальным метастатическим 
поражением может спровоцировать побочные 
эффекты, в виде неалкогольного стеатогепатита, 
с повышенным риском возникновения дисфункции 
остатков печени [5]. В итоге послеоперационная 
острая печеночная недостаточность является гроз-
ным спутником обширной резекции печени [6]. В 
такой клинической ситуации для резекции печени 
подходят не более 20% пациентов [7]. 

Для того чтобы предотвратить развитие послео-
перационной печеночной недостаточности, необхо-
димо сохранить объем ремнанта, по крайней мере 
не менее 25% от общего объема печени у здоровых 
людей и не менее 40% у больных с исходно ском-
проментированной печенью, или у тех, кто получил 
высокие дозы химиотерапии [8].

Увеличить процент резектабельности возможно 
с помощью перевязки или эмболизации воротной 
вены или двухэтапной резекции печени [9]. 

Однако эти методики, к сожалению, не могут 
обеспечить эффективную компенсаторную гипер-
трофию будущего остатка печени и связаны с риском 

прогрессирования опухоли в интервале времени 
ожидания второго этапа. Перевязка или эмболиза-
ция воротной вены требуют 4-8 недель ожидания, 
прежде чем после повторной оценки опухоль может 
быть безопасно удалена [10]. При двухэтапной 
резекции печени, когда удаление колоректальных 
метастазов в одной доле сопровождается вторым 
этапом резекции в контралатеральной доле, время 
ожидания между этапами с химиотерапией или без 
нее составляет 8-12 недель [11]. 

Для стимуляции гиперплазии ПОП и уменьше-
ния интервала между этапами была предложена 
хирургическая методика, получившая название 
Associating Liver Partition and Portal vein Ligation for 
Staged hepatectomy (ALPPS) [12]. Впервые ее вы-
полнил в 2007 году в Регенсбурге (Германия) Hans 
J. Schlitt [13]. В тот период новая методика не была 
опубликована. Она была лишь неофициально со-
общена автором некоторым коллегам. Несмотря 
на это, она была быстро принята и апробирована 
многими хирургами Германии [14].

В 2011 году на девятом конгрессе E-AHPBA в 
Кейптауне (Южная Африка) Hauke Lang представил 
постер с тремя клиническими наблюдениями. Это 
было первое официальное сообщение о новом 
подходе [15]. 

После публикации в 2012 году в журнале Annals 
of Surgery двадцати пяти клинических наблюдений 
из пяти немецких центров, метод стал известен во 
всем мире [16].

На первом этапе ALPPS удаляют метастазы в 
левой доле печени, перевязывают правую ветвь во-
ротной вены, а печень разделяют по линии Cantlie. В 
отличие от классической гемигепатэктомии, правая 
доля, несущая опухоль, остается in situ. Кровос-
набжение она получает через правую печеночную 
артерию. Сохраняются и венозный отток через 
печеночные вены и билиарный отток через правый 
печеночный проток. Второй этап выполняют через 
7-15 суток после первого после регенерации и ги-
пертрофии будущего остатка левой доли печени. Во 
время второго этапа пересекают правую печеночную 

Abstract. Introduction. Postoperative acute liver failure is a life-threatening companion of extensive liver resection 
in patients with colorectal liver metastases. A surgical technique called Associating Liver Partition and Portal Vein 
Ligation for Staged Hepatectomy (ALPPS) has been proposed to induce hyperplasia of the planned liver remnant. Aim. 
The aim of the study is to analyze our own clinical experience of staged liver resection using the ALPPS technique in 
the complex surgical treatment of multiple colorectal liver metastases to the liver and compare it with other authors’ 
results. Materials and Methods. In this clinical observation, two-stage liver resection using the ALPPS technique was 
successfully used in the complex treatment of a male patient with multiple liver metastases of low-differentiated sigmoid 
colon adenocarcinoma, stage IIIA (T2N1M0). Upon prior chemotherapy, the planned liver remnant volume was less 
than 25%. Results and Discussion. Duration of the first stage of surgery was 210 minutes, and intraoperative blood 
loss was 450 ml. By the eighth day of the postoperative period, the volume of the planned liver remnant increased by 
9%, reaching 38%. The second stage of intervention was performed nine days after the first one. Its duration was 75 
minutes, and blood loss was 150 ml. On the 16th day after the second stage of the surgery, the patient was discharged 
from the hospital in satisfactory condition. A control CT scan performed three months after discharge revealed a 54% 
increase in the liver remnant compared to its initial size and no new metastatic foci. The patient subsequently received 
adjuvant polychemotherapy. Unfortunately, 31 months after performing the ALPPS surgery, the patient died. The death 
was caused by cancer recurrence. Conclusions. The presented clinical observation demonstrates the successful and 
complete completion of extensive bilobar liver resection with achievement of R0-resection in a patient with multiple 
colorectal liver metastases. Despite the favorable surgical outcome, cancer recurrence was fatal.
Keywords: colorectal liver metastases, surgical treatment, ALPPS, post-hepatectomy liver failure, planned liver remnant.
For reference: Anisimov AY, Mavlonov FB. Staged liver resection using ALPPS technology: An innovative surgical 
technique for the treatment of multiple colorectal liver metastases. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 
2024; 17 (6): 97-104. DOI: 10.20969/VSKM.2024.17(6).97-104.
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артерию, правый печеночный желчный проток и пра-
вую, а иногда и среднюю печеночные вены. Правую 
долю печени, несущую опухоль, удаляют [17]. 

В публикациях последних лет появились со-
общения об успешном и безопасном выполнении 
многочисленных модификаций процедуры ALPPS. 
Они предусматривают различные варианты миниин-
вазивной лапароскопической или роботизированной 
ALPPS; частичной или полной транссекции парен-
химы печени; турникетной, РЧА или микроволновой 
техники транссекции паренхимы печени; различных 
объемов резекции печени и т.д. [18]. Все они направ-
лены на уменьшение осложнений и летальности по 
сравнению со стандартной методикой [19]. 

Исходя из изложенного выше, целью исследо-
вания явился анализ и сравнение с результатами 
других авторов собственного клинического опыта 
этапной резекции печени по технологии ALPPS в 
комплексном хирургическом лечении множествен-
ных метастазов колоректального рака в печень.

Клиническое наблюдение. 
Пациент Ш., (МКСБ № 2581), 1980 года рождения. 

Жалобы на общую слабость, отсутствие аппетита, 
недомогание, потерю веса на 18 кг за 10 предыдущих 
месяцев. За девять месяцев до обращения в другой 
больнице была выполнена левосторонняя гемико-
лэктомия по поводу низкодифференцированной 
аденокарциномы сигмовидной кишки в стадии IIIА 
(T2N1М0). После операции получал адьювантную 
химиотерапию 5-фторурацилом и лейковорином. 
Сначала в течение шести недель еженедельным 
болюсом. Далее тремя циклами каждые восемь 
недель.

На компьютерной томографии выявлена не-
гативная динамика: множественные метастазы в 
SII, SIY, SY, SYI, SYII и SYIII сегментах печени. В 
то же время признаков локального рецидива на 
фиброколоноскопии и РКТ малого таза не найдено. 
По данным предоперационного МРТ-сканирования 
объем предполагаемого остатка печени составил 
бы менее 25%. Все это привело к решению о вы-
полнении обширной билобарной резекции печени 
по методике ALPPS. 

Операция была проведена в два этапа. На 
первом этапе предварительно был выполнен доступ 
в брюшную полость по типу «мерседес» (рис. 1). 

Далее выполнено интраоперационное УЗИ пе-
чени. При этом верифицированы множественные 
метастазы размерами от 1,5 до 3,5 см в диаметре в 
SII, SIY, SY, SYI, SYII и SYIII сегментах печени по ее 
висцеральной поверхности (рис. 2). 

Объем ПОП, с учетом клинических данных, ре-
зультатов предоперационного МРТ-сканнирования и 
интраоперационного УЗИ печени составляет менее 
25%. Для стимуляции гиперплазии ПОП было при-
нято решение выполнить двухэтапную резекцию 
печени по методике ALPPS. 

Сначала была выполнена атипичная резекция SII 
печени с метастазом. Размер последнего составил 
около 3,0 см в диаметре. Затем была выполнена 
типичная холецистэктомия «от шейки». После этого 
проведена лимфодиссекция печеночно-двенадца-
типерстной связки с мобилизацией ее сосудистых 
и протоковых структур (рис.3). 

Далее была выделена, перевязана и пересечена 
правая ветвь воротной вены (рис. 4).

Рис. 1. Интраоперационное фото.  
Доступ в брюшную полость типа «мерседес»

Figure 1. Intraoperative photo.  
Abdominal access using the Benz incision technique

Рис. 2. Интраоперационное фото.  
Множественные  метастазы в SII, SIY, SY, SYI, SYII  

и SYIII сегментах печени 
Figure 2. Intraoperative photo. Multiple metastases in liver 

segments sII, sIV, sV, sVI, sVII, and sVIII
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Рис. 3. Интраоперационное фото. Выполнена  
лимфодиссекция печеночно-двенадцатиперстной связки 

с мобилизацией ее сосудистых и протоковых структур
Figure 3. Intraoperative photo. Lymphodissection  

of the hepatic-duodenal ligament, its vascular  
and ductal structures being mobilized

Рис. 4. Интраоперационное фото.  
Выделена и перевязана правая ветвь воротной вены

Figure 4. Intraoperative photo. The right portal vein is 
isolated and ligated

Рис. 5. Интраоперационное фото. Выделена и взята  
на «держалку» правая печеночная вена

Figure 5. Intraoperative photo. The right hepatic vein is 
isolated and anchored with a ”stay suture”

Рис. 6. Интраоперационное фото. Перевязка короткой 
печеночной вены

Figure 6. Intraoperative photo. Ligation of the short hepatic 
vein
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После этого были выделены и взяты на «дер-
жалки» правая печеночная вена и ветвь средней 
печеночной вены, дренирующая SIY (рис. 5).

В последующем были клипированы и пересе-
чены все мелкие короткие печеночные вены. При 
этом вена SI была сохранена. Таким образом правая 
доля печени была мобилизована от нижней полой 
вены (рис. 6).

После выполнения маневров Pringle и Hanging 
печень была разделена по линии Cantlie электро-
хирургическим методом. Использовали аппарат 
LigaSure. Трубчатые структуры печени перевязали 
по линии резекции (рис. 7). 

По резекционной линии поверхность печени 
была покрыта гемостатическими пластинами Тахо-
комб (рис. 8).

Таким образом первый этап операции был вы-
полнен без осложнений. Объем крови, потерянной 
во время этого этапа операции, составил 450 мл. 
Операция длилась 210 минут. 

На восьмые сутки после первой операции вы-
полнили МРТ брюшной полости для оценки объема 
ПОП. Степень гипертрофии ПОП рассчитали по 
формуле: [(ПОП ALPPS – ПОП ИСХ)/ПОП ИСХ] х 
100 [20]. При этом установлена адекватная гипер-
трофия остающейся паренхимы печени. Объем ПОП 
на восьмые сутки послеоперационного периода 
составил 38%. Это позволило на девятые сутки 
послеоперационного периода перейти ко второму 
этапу вмешательства. При этом релапаротомию 
выполнили через первоначальный доступ. В правом 
подреберье находились рыхлые спайки, в умерен-
ном количестве фибрин, около 300 мл желчи (рис. 9).

После разделения спаек были пересечены с про-
шиванием правая печеночная вена и ветвь средней 
печеночной вены, дренирующая SIY; правая пече-
ночная артерия; артерия, идущая к SIY; правый до-
левой печеночный проток и проток SIY. После этого 
правую долю печени с SIY удалили из брюшной по-
лости. Макроскопическая картина удаленной части 
печени представлена на рисунках 10 и 11. 

На завершающем этапе операции двухпросвет-
ный полихлорвиниловый трубчатый дренаж подвели 
в правое поддиафрагмальное пространство. Объем 
крови, потерянной во время этого этапа операции, 
составил 150 мл. Операция длилась 75 минут.

В послеоперационном периоде у пациента было 
обнаружено желчеистечение из резецированной 
области печени через дренажную трубку (I степень 
Clavien—Dindo, класс, А — ISGLS) [21]. 

Рис. 7. Интраоперационное фото. Разделение печени  
по линии Cantlie аппаратом LigaSure

 Figure 7. Intraoperative photo. Division of the liver along 
the Cantlie line using the LigaSure device

Рис. 8. Интраоперационное фото.  
Поверхность печени по линии резекции покрыта  

гемостатическими пластинами Тахокомб 
Figure 8. Intraoperative photo. The liver surface along the 

resection line is covered with Tachocomb hemostatic plates

Рис. 9. Интраоперационное фото. Рыхлые спайки,  
фибрин, желчь в подпеченочном пространстве  

по линии транссекции
Figure 9. Intraoperative photo. Loose adhesions, fibrin,  

and bile in the subhepatic space along the transection line
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Через двенадцать дней после операции желче-
истечение прекратилось самостоятельно. На шест-
надцатый день после второго этапа операции паци-
ент был выписан в удовлетворительном состоянии. 

Компьютерная томография через три месяца 
после выписки показала увеличение остаточной 
части печени на 54% и отсутствие новых метастазов. 
Больной получал адъювантную полихимиотерапию 
по индивидуально подобранной схеме. В итоге па-
циент скончался через тридцать один месяц после 
процедуры ALPPS.

Обсуждение. Реальным шансом получить дли-
тельную выживаемость у пациентов с опухолью 
печени или метастазами из других первичных видов 
рака является радикальная резекция печени. В про-
тивном случае медиана выживаемости составляет 
менее 6,9 месяцев [1]. Процедуру ALPPS можно 
рассматривать как альтернативную у пациентов 
с опухолями печени, которые не имеют достаточ-
ного количества остаточной ткани печени после 
операции. Основная цель ALPPS – избежать по-
слеоперационной печеночной недостаточности, 
а также добиться резекции R0 с положительными 
онкологическими исходами [22]. 

Концепция ALPPS основана на полной деваску-
ляризации воротного бассейна опухолесодержащей 
доли печени с сохранением, однако артериального 
притока. Это приводит к ускоренной гипертрофии 
контралатеральной доли печени на 40–160% за 6–9 
суток. За такой короткий период серьезная прогрес-
сия опухоли маловероятна, а резекция R0 может 
быть выполнена без больших технических проблем 
без риска развития тяжелой послеоперационной 
печеночной недостаточности [1]. Таким образом, 
быстрая гипертрофия ПОП, индуцированная первой 

стадией ALPSS, позволяет выполнить обширную ре-
зекцию печени в течение нескольких дней во время 
одного пребывания в стационаре, минимизируя по-
следствия, связанные с развитием спаек [23]. В то 
же время, частота развития послеоперационной пе-
ченочной недостаточности после ALPPS составляет 
от 7 до 30%, а 90-дневная летальность достигает 
8,8%. У 75% умерших пациентов основной причиной 
летальности, по-прежнему, является послеопераци-
онная печеночная недостаточность [24]. 

Точный отбор пациентов является одним из наи-
более важных факторов снижения летальности [25]. 

Пациенты моложе 60 лет с гепатоцеллюлярной 
карциномой или с метастазами колоректального 
рака в печень, имеют более благоприятный про-
гноз после ALPPS, чем пациенты с раком желчного 
пузыря или холангиокарциномой [26]. 

Практически всем больным удается выполнить 
второй этап, то есть эффективность методики при-
ближается к 100% [27]. Длительность первого этапа 
операции составляет 300 минут, а второго – 260 
минут, без необходимости переливания крови [28]. 

Среднее время между первым и вторым этапом 
процедуры ALPPS составляет 10,8±2,9 дня. Средняя 
продолжительность пребывания в стационаре от 
16,0 до 24,1±13,3 дня [29]. 

Общая выживаемость и безрецидивная выжива-
емость через 1 год составили 78% и 67%, а через 
2 года – 63% и 40% соответственно [30]. 

Оппоненты ALPPS утверждают, что показатели 
осложнений и летальности после этой операции 
выше, чем после стандартных двухэтапных опера-
ций [31]. 

Из-за этого сейчас нет единого мнения о том, 
какое место должно занимать ALPPS в лечении 

Рис. 10. Макропрепарат удаленной  
правой доли печени с SIY

Figure 10. Macro preparation of the removed  
right liver lobe with sIV

Рис. 11. Макропрепарат удаленной части печени  
на разрезе

Figure 11. Macro preparation of the removed liver part  
on the section
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пациентов с объемными образованиями печени, 
даже при небольшом остаточном объеме паренхимы 
органа [18]. Для минимизации частоты осложнений 
необходимы дальнейшие исследования в совершен-
ствовании отбора пациентов, хирургической техники 
процедуры и методов периоперационного ведения. 

Исходя из выше сказанного, мы решили по-
делиться нашим клиническим опытом успешного 
применения ALPPS. На наш взгляд, представленное 
клиническое наблюдение демонстрирует 100% за-
вершенность операции с достижением R0-резекции.

Выводы. ALPPS – это осуществимый, но хирур-
гически сложный подход к лечению неоперабельных 
билобарных метастазов в печени при колоректаль-
ном раке. С точки зрения безрецидивной и общей 
выживаемости, ALPPS обеспечивает хорошие 
онкологические исходы. В то же время отдаленные 
результаты ALPPS в настоящее время остаются 
неизвестными из-за новизны методики. Для дости-
жения хороших послеоперационных результатов 
необходим правильный отбор пациентов и муль-
тидисциплинарный подход в предоперационном и 
послеоперационном лечении.

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
полную ответственность за предоставление 
окончательной версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях. Все авторы принимали участие в 
разработке концепции и дизайна исследования и 
в написании рукописи. Окончательная версия ру
кописи была одобрена всеми авторами. Авторы 
не получали гонорар за исследование.
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