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В в е д е н и е. Рутинным способом стимуляции 
гипертрофии FLR является эмболизация воротной 
вены (PVE). Тем не менее степень гипертрофии 
FLR не превышает 30–40 % у пациентов с холангио­
карциномой [1]. Одним из наиболее эффективных 
способов стимуляции гипертрофии FLR является 
недавно предложенная методика ассоциирован-

ного разделения печени и лигирования воротной 
вены для этапной резекции печени (в англо язычной 
аббревиатуре – ALPPS) [2]. Исключительно нега-
тивные непосредственные результаты примене-
ния ALPPS у больных с различными вариантами 
холангиокарцином были критически освещены 
в нескольких статьях, включая анализ данных 
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ЦЕЛЬ. Оценить ближайшие результаты модифицированного варианта ALPPS (PRALPPS) у пациентов с пери-
хилярной и внутрипеченочной холангиокарциномой. МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. Операцию выполняли при объеме 
будущего остатка печени <40 %. РЕЗУЛЬТАТЫ. PRALPPS был применен у 13 пациентов и завершен у 10 па-
циентов. Степень гипертрофии и кинетическая скорость роста sFLR составили 48 и 4,3 %/день соответственно. 
Серьезные осложнения (>II) после 1-го и 2-го этапов выявлены у 3 (только IIIа) и 7 пациентов соответственно.   
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. PRALPPS может рассматриваться как эффективная и безопасная операция при перихилярной 
и внутрипеченочной холангиокарциномах.
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между  народного регистра ALPPS [3–5]. В резуль­
тате ALPPS не рекомендован для применения 
у пациентов с холангиокарциномой. Возможность 
использования ALPPS для лечения больных раком 
желчных протоков остается неизученной. 

Различные варианты ALPPS с редуцированной 
хирургической травмой были предложены с целью 
снизить риск развития тяжелых осложнений не-
зависимо от варианта опухоли, требующей удале-
ния посредством обширной резекции печени, тем 
не менее до сих пор отсутствуют данные, оправ-
дывающие использование модифицированных 
вариантов ALPPS для стимуляции гипертрофии 
FLR посредством оценки результатов серийного 
применения этой методики у больных с холангио­
карциномой [6–10]. В настоящем исследовании 
мы поставили цель оценить ближайшие результа-
ты чрескожного разделения печени посредством 
радиочастотной абляции (РЧА) с эмболизацией 
воротной вены в этапной резекции печени (в ан-
глоязычной аббревиатуре – PRALPPS) у пациен-
тов с перихилярной (PHCC) и внутрипеченочной 
(IHCC) холангиокарциномой.

М а т е р и а л  и  м е т о д ы. Дизайн исследования – ретро-
спективное обсервационное исследование. Данные были собра-
ны в проспективном порядке за период с сентября 2014 по март 
2018 г. Показанием к PRALPPS был объем FLR <40 %. Пациенты 
с PHCC, тип II–IV, T1­3N0­1M0 и IHCC, T1­3N0­1M0 были 
включены в исследование. Критериями исключения являлись 
стадия IVA, B для PHCC, стадия IVB и T4N0­1M0 для пациентов 
с IHCC. Объем FLR изучали при помощи мультиспиральной 
компьютерной томографии (МСКТ). Гипертрофию FLR оце-
нивали посредством расчета следующих показателей: степень 
гипертрофии FLR, степень гипертрофии sFLR (в англоязыч-
ной аббревиатуре – DH) и кинетической скорости гипертрофии 

(в англоязычной аббревиатуре – KGR). Степень гипертрофии 
рассчитывали с использованием стандартной формулы: 
[(Post-PVE FLR – Pre-PVE FLR) / (Pre-PVE FLR)]100 [11, 12]. 

Расчет sFLR и DH проводили согласно формулам, предло-
женным специалистами из MD Anderson Cancer Center [13, 14]. 
Печеночную недостаточность после резекции печени опреде-
ляли в соответствии с критериями Международного общества 
по изучению хирургии печени (International Study Group of 
Liver Surgery, ISGLS) [15]. Тяжесть осложнений оценивали 
в соответствии с классификацией Clavien – Dindo, включая 
90­дневную летальность [16]. 

Хирургическая техника. Первый этап PRALPPS включал ком-
бинацию двух минимально инвазивных вмешательств, выпол-
нявшихся чрескожно: эмболизацию ветвей воротной вены и РЧА 
паренхимы печени вдоль одной из портальных фиссур в зависи-
мости от варианта обширной резекции печени. Радиочастотную 
деструкцию паренхимы печени выполняли на глубину не более 
50 % плоскости будущей резекции печени. Детали техники опе-
рации также представлены в наших предыдущих публикациях 
[17]. Объем FLR оценивали на 7–9­й день после первого этапа. 
Если объем FLR не достигал 40 %, второй этап PRALPPS откла-
дывали на 7–11­й дней с повторной КТ­волюметрией. Второй 
этап включал обширную резекцию печени, региональную лим-
фаденэктомию, резекцию внепеченочных желчных протоков с 
реконструкцией желчеоттока посредством формирования гепа-
тикоеюноанастомоза на петле по Ру посредством лапаротомного 
или минимально инвазивного (лапароскопического или робот­
ассистированного) доступов. 

Оценка результатов. Первичной точкой исследования 
являлась оценка безопасности PRALPPS посредством учета 
частоты и характера осложнений, а также летальности после 
1­го и 2­го этапов операции. Вторичными точками исследова-
ния были степень гипертрофии FLR и величина интраопера-
ционной кровопотери. Ближайшие онкологические результаты 
оценивали по частоте R0­резекции. 

Статистическая обработка данных. Непрерывные дан-
ные представлены в виде средних значений. Расчеты прово-

Т а б л и ц а  1

Демографические данные и периоперационные результаты для 1-го этапа PRALPPS

Параметр Значение

Возраст, лет 58 (42–73)

Пол (женский/мужской), n 4/9

Оценка физического статуса по ASA, баллы* 3 (3–4)

Диагноз (PHCC/IHCC), n 11/2

Уровень общего билирубина крови, мкмоль/л 187 (21–313)

Холангит перед операцией, n 9

Длительность желтухи, недели 4 (0–8)

Химиотерапия перед операцией, n 1

Изначальный объем FLR, % 32 (20–41)

Объем FLR после 1-го этапа, % 45 (35–58)

Изначальный объем sFLR, % 38 (18–88)

Объем sFLR после 1-го этапа, % 54 (30–116)

Степень гипертрофии FLR, % 44 (15–93)

Степень гипертрофии sFLR, % 48 (17–117)

Длительность гипертрофии FLR, дни 15 (6–29)

Кинетическая скорость роста, %/день 4,3 (0,6–11,0)

Тяжелые осложнения (>II) после 1-го этапа, n 3

* – American Society of Anesthesiologists.
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дили с использованием программы «SPSS version 23.0» (IBM 
SPSS, Inc., Chicago, IL).

Р е з у л ь т а т ы. Всего 110 пациентов с около-
воротной и внутрипеченочной холангиокарцино-
мой были пролечены с намерением радикального 
удаления опухоли в период с октября 2013 г. по 
март 2018 г., включая 84 больных околоворотной 
холангиокарциномой и 26 пациентов с внутри­
печеночной формой холангиоцеллюлярного рака. 
PRALPPS выполнена 13 пациентам. Всем пациен-
там с механической желтухой вследствие опухо-
левой обструкции желчных протоков выполняли 
чрескожное антеградное билиарное дренирование 
желчных протоков. У всех пациентов дренирование 
было эффективным и привело к снижению уровня 
общего билирубина менее 50 мкмоль/л. 

Демографические данные, характеристика опу-
холи, лабораторные показатели накануне операции, 
а также ближайшие результаты 1­го этапа операции 
приведены в табл. 1. 

2­й этап PRALPPS был завершен у 10 пациентов. 
Несмотря на выраженную степень (75 %) и длитель-
ность ожидания (23 дня) гипертрофии FLR, у 1 па-
циента обширная резекция была отвергнута вслед-
ствие недостаточного финального объема будущего 
остатка печени (35 %). Выполнена R0­паренхимо­
сберегающая резекция печени. 2­й этап был отменен 
у 2 пациентов по причине прогрессирования заболе-
вания в виде канцероматоза, выявленного при лапа-
ротомии. У 1 больного причиной отмены 2­го этапа 
была опухолевая прогрессия вследствие длительного 
лечения рецидивирующего холангита. Данные отно-
сительно 2­го этапа операции приведены в табл. 2. 

Распределение осложнений по тяжести согласно 
классификации Clavien – Dindo приведено в табл. 3. 

У большинства пациентов имели место после­
операционные осложнения II и IIIa степени тяже-
сти. Характер осложнений в соответствии с этапом 
операции приведен в табл. 4.

Тяжелые осложнения, развившиеся у 3 пациен-
тов после 1­го этапа PRALPPS, были классифици-
рованы как IIIa степени тяжести и были представ-
лены абсцессами в зоне проведения РЧА. Абсцессы 
были успешно излечены чрескожными пункцион-
но­дренажными вмешательствами. Большинство из 
развившихся осложнений были классифицированы 
как IIIa степени тяжести. Единственный леталь-
ный исход после 2­го этапа имел место у больной 
с  внутрипеченочной холангиокарциномой и не 
имел непосредственной связи с резекцией пече-
ни. Причиной летального исхода был перитонит 
вследствие множественных рецидивирующих 
перфораций стенки тонкой кишки, возникших по-
сле разделения плотных межпетельных сращений, 
 обусловленных канцероматозом, который был диаг­
ностирован только при патолого­анатомическом 
исследовании. 

О б с у ж д е н и е. Анализ ближайших резуль-
татов ALPPS на основе данных международного 
регистра ALPPS выявил, что наиболее удруча ющие 
показатели осложнений и летальности были свя-
заны с применением этой методики у пациентов 
с различными вариантами рака желчных прото-
ков. Частота тяжелых осложнений после ALPPS 
у больных перихилярной холангиокарциномой до-
стигала 64 %. Частота печеночной недостаточности 
и 90­дневной летальности у пациентов с перихи-
лярной холангиокарциномой составила 57 и 36 % 
соответственно [3, 4]. Высокий риск применения 
ALPPS в лечении пациентов с перихилярной холан-

Т а б л и ц а  2

Периоперационные результаты 2-го этапа PRALPPS

Параметр Значение 

Кровопотеря во время 2-го этапа, мл 580 (50–2200)

Резидуальная опухоль (R1,2), n 0

Тяжелые осложнения (>II) после 2-го этапа, n 7

Печеночная недостаточность, степень В (ISGLS), после 2-го этапа, n 1

Т а б л и ц а  3

Тяжесть осложнений согласно классификации Clavien – Dindo

Степень тяжести осложнения После 1-го этапа (n=13) После 2-го этапа (n=10)

I Н/д Н/д

II 3 1

IIIa 3 5

IIIb 0 1

Iva 0 0

IVb 0 0

V 0 1

И т о г о 6 8

П р и м е ч а н и е: Н/д – нет данных.
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гиокарциномой был подтвержден в недавно опублико-
ванном многоцентровом исследовании P. B. Olthov et 
al. (2017) [5], которые представили данные о 90­днев-
ной летальности, достигавшей 48 % до выравнива-
ния групп сравнения. Одним из путей преодоления 
негативного влияния ALPPS на непосредственные 
результаты хирургического лечения является сни-
жение степени хирургической травмы на 1­м этапе 
операции [18]. В последние годы в литературе по-
явилось описание несколько модифицированных 
менее травматичных вариантов ALPPS [8, 19]. Тем 
не менее лишь несколько клинических наблюдений, 
опубликованных отдельно и в составе разнородных 
групп, демонстрируют возможность применения этих 
технологий у пациентов с перихилярной и внутри­
печеночной холангиокарциномой [8–10, 20]. 

Одним из преимуществ PRALPPS является ис-
пользование только чрескожного доступа на 1­м эта-
пе операции. Комбинированное применение чрес­
кожной портальной эмболизации и микроволновой 
абляции было предложено de F. Hong et al. в 2016 г. 
[6]. Техника вмешательства, аналогичная нашей 
(PRALPPS), была описана M. E. Giménez et al. [21] 
в экспериментальном исследовании на 4 свиньях 
в 2017 г. Тем не менее мы не нашли англоязычных 
публикаций о применении PRALPPS в клинической 
практике, в том числе у больных раком желчных 
протоков. РЧА­ассистированное разделение ткани 
печени из лапаротомного доступа в комбинации 
с лигированием воротной вены было представлено 
у больных с метастазами колоректального и гепато­
целлюлярного рака (так называемые технологии 
RALPP и RALPPS) [7, 22]. Мы применяем методику 
PRALPPS в клинической практике с 2014 г. Изна-
чально технология была определена как RALPPS 
(Radio-frequency Assisted Liver Partition with Portal 
vein embolization in Staged liver resection). Анализ 
первых ближайших результатов применения мето-
дики в гетерогенной группе, включавшей пациентов 
с различными опухолями печени, был опубликован 
в 2016 г. в русскоязычной версии [17]. 

Традиционная эмболизация воротной вены 
обеспечивает только 33,6 % прироста объема FLR 

перед обширными резекциями по поводу пери-
хилярной холангиокарциномы, согласно данным 
R. Higuchi и M. Yamamoto (2014) [1], анализировав-
ших результаты у 836 пациентов. Низкая способ-
ность печени к гипертрофии частично обусловлена 
повреждением паренхимы органа вследствие жел-
тухи и острого холангита. Поэтому существует не-
обходимость в методике более эффективного, чем 
традиционная эмболизация воротной вены, метода, 
позволяющего достичь 40 % и более гипертрофии 
FLR, что обусловило выбор PRALPPS у пациентов 
с холангиокарциномами перед предстоящей обшир-
ной резекцией.

Основным препятствием для применения 
классического варианта ALPPS у больных раком 
желчных протоков остается чрезвычайно высокая 
90­дневная летальность. Поэтому оценка частоты 
и характера осложнений было основной задачей 
нашего исследования. Отмечена низкая частота 
и низкая тяжесть (IIIa) осложнений после 1­го этапа 
операции в сравнении с данными других авторов, 
анализировавших результаты применения клас-
сического варианта ALPPS у больных холангио-
карциномой [5]. Тяжелые осложнения после 2­го 
этапа PRALPPS в нашей серии имели место у 8 из 
11 пациентов, тем не менее большинство из этих 
осложнений не носили жизнеугрожающего харак-
тера, и степень тяжести была расценена как IIIa 
в соответствии с классификацией Clavien – Dindo. 
Летальность после PRALPPS (1/11) не отлича-
лась от летальности после эмболизации воротной 
вены у больных раком желчных протоков (8,8 %) 
в специа лизированных центрах с большим потоком 
пациентов [23]. Не было летальных исходов по-
сле 1­го этапа операции. Единственный летальный 
исход после 2­го этапа не имел непосредственной 
связи с резекцией печени. 

Средняя степень гипертрофии FLR после 1­го 
этапа составила 43 %, что представляется более эф-
фективным по сравнению с аналогичным показате-
лем эмболизации воротной вены (33,6 %), представ-
ленным в публикации R. Higuchi и M. Yamamoto [1]. 
Для оценки выраженности гипертрофии мы также 

Т а б л и ц а  4

Осложнения после 1-го и 2-го этапа PRALPPS

Характер осложнений После 1-го этапа (n=13) После 2-го этапа (n=10)

Фебрильная гипертермия (после РЧА) 3 –

Абсцесс печени 3 –

Желчеистечение – 3

Холангит – 1

Плевральный выпот – 1

Асцит – 1

Стриктура анастомоза – 1

Перитонит – 1

В с е г о 6 8
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использовали расчетные показатели, предложен-
ные MD Anderson Cancer Center, а именно – степень 
гипертрофии (DH) стандартизованного будущего 
остатка печени (sFLR), объем которого рассчиты-
вается по отношению к стандартизированному объ-
ему печени пациента [13]. Относительно объема 
sFLR после окклюзии воротной вены как предикто-
ра риска развития пострезекционной печеночной 
недостаточности, результаты многих исследований 
не расходятся. Критическим считается объем 30 % 
для пациентов как с метастазами колоректального 
рака, так и с перихилярной холангиокарциномой 
[5, 13]. В нашем исследовании средние показатели 
объема sFLR после окклюзии воротной вены со-
ставили 54 (30–116) %. Данные по KGR доступны 
только для пациентов с метастазами колоректаль-
ного рака и противоречивы. Интервал критических 
показателей составляет от 2 %/неделю до 6 %/день 
[14, 24]. В нашем исследовании средние показатели 
KGR составили 4,3 (0,6–11,0) %/день. Ближайшие 
онкологические результаты (резекция R0) были 
приемлемыми. Оценка выживаемости не входила 
в задачи исследования.

Ограничением исследования была малочис-
ленность группы пациентов и ретроспективный 
характер исследования. Необходимо дальнейшее 
накопление опыта, тем не менее оценка первых 
результатов важна для понимания безопасности 
и эффективности модифицированных вариантов 
ALPPS и продолжения изучения результатов при-
менения этих методов у пациентов с холангио-
карциномой. 

В ы в о д ы. 1. В соответствии с предваритель-
ной оценкой полученных результатов, методика 
PRALPPS может рассматриваться как безопасное 
и эффективное средство стимуляции гипертрофии 
FLR у пациентов с холангиокарциномой. 

2. Первый этап PRALPPS представляет собой 
потенциально обратимую операцию, в отличие от 
классического варианта ALPPS. 

3. Необходима сравнительная оценка традици-
онной эмболизации воротной вены с методикой 
PRALPPS для уточнения безопасности и эффек-
тивности последней. 
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