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РЕЗЮМЕ
Въпреки напредъка в  системната и локална терапия, чернодробната резекция 
остава златен стандарт при лечението на вторични чернодробни метастази от ко-
лоректален карцином. Обема на чернодробната резекция се определя от размера 
на метастазите, броя, локализацията, остатъчния чернодробен обем, наличието на 
портална хипертензия и предходна химиотерапия.  
ALPPS (associating liver partition and portal vein ligation for staged hepatectomy) е 
стратегия предвидена за пациенти, считани до този момент за нерезентабилни. 
Процедурата се състои в трансекция на чернорбния паренхим, комбинирана с ли-
гиране на ляв/десен портален клон по време на първия етап и на втори етап дяс-
на/лява хепатектомия, след верифициране на хипертрофията на контралатералния 
чернодробен сегмент . По често обект на ALPPS са пациенти които се нуждаят от 
дясна хепатектомия и няма достатъчно остатъчен обем в ляво.  Времето между 
първия и втория етап на оперативната намеса е между седем и десет дни, като 
ALPPS позволява нарастване на целия чернодробен обем с приблизително 20%, 
като се увеличава остатъчния чернодробен обем с до 80% . 
Тази процедура спада към двуетапните чернодробни резекции, заедно с лигатура-
та или селективната емболизация на ляв/десен портален клон, като трансекцията 
(пълна/частична) на черния дроб цели по-бързата хипертрофия на остатъчния 
чернодробен паренхим, благодарение на прекъсването на интрахепаталните ко-
латерали.    
Ключови думи: чернодробна резекция, вторични чернодробни метастази, коло-
ректален карцином
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ABSTRACT
Despite advances in systemic and local therapy, liver resection remains the gold standard 
in the treatment of liver metastases from colorectal cancer. The liver resection is deter-
mined by the size of the metastases, the number, location, residual liver volume, the 
presence of portal hypertension and previous chemotherapy. 
ALPPS (associating liver partition and portal vein ligation for staged hepatectomy) is a 
strategy designed for patients who are considered unresectable. The procedure consists 
of transection of the liver parenchyma, combined with ligation of the left / right portal 
branch during the first stage and in the second stage right / left hepatectomy, after ver-
ification of the hypertrophy of the contralateral liver. ALPPS is more often the subject 
of patients who need a right hepatectomy and there is not enough residual volume on 
the left. The time between the first and second stage of surgery is between seven and 
ten days, with ALPPS allowing an increase in total liver volume of approximately 20%, 
increasing the future liver remnant by up to 80%. 
This procedure belongs to the two-stage liver resections, with the ligation or selective 
embolization of the left / right portal branch, as the transection (complete / partial) of 
the liver aims at the faster hypertrophy of the residual liver parenchyma due to the rup-
ture of the intrahepatic collaterals.

Key words: liver resection, liver metastases, colorectal cancer
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ВЪВЕДЕНИЕ:
Въпреки напредъка в  системната и локална тера-

пия, чернодробната резекция остава златен стандарт 
при лечението на вторични чернодробни метастази 
от колоректален карцином [1]. Обема на чернодроб-
ната резекция се определя от размера на метастазите, 
броя, локализацията, остатъчния чернодробен обем, 
наличието на портална хипертензия и предходна хи-
миотерапия.  

ALPPS (associating liver partition and portal vein 
ligation for staged hepatectomy) е стратегия предвиде-
на за пациенти, считани до този момент за нерезента-
билни. Процедурата се състои в трансекция на чер-
норбния паренхим, комбинирана с лигиране на ляв/
десен портален клон по време на първия етап и на 
втори етап дясна/лява хепатектомия, след верифици-
ране на хипертрофията на контралатералния чернод-
робен сегмент [2]. По често обект на ALPPS са паци-
енти които се нуждаят от дясна хепатектомия и няма 
достатъчно остатъчен обем в ляво.  Времето между 
първия и втория етап на оперативната намеса е меж-
ду седем и десет дни, като ALPPS позволява нараства-
не на целия чернодробен обем с приблизително 20%, 
като се увеличава остатъчния чернодробен обем с до 
80% [3]. 

Тази процедура спада към двуетапните чернод-
робни резекции, заедно с лигатурата или селектив-
ната емболизация на ляв/десен портален клон, като 
трансекцията (пълна/частична) на черния дроб цели 

по-бързата хипертрофия на остатъчния чернодробен 
паренхим, благодарение на прекъсването на интрахе-
паталните колатерали [2,4]. (Фиг. 1)    

КЛИНИЧЕН СЛУЧАЙ
Приблизително половината от пациентите с ко-

ло-ректален карцином ще развият чернодробни ме-
тастази, в някакъв етап от заболяването [12]. Предста-
вяме клиничен случай на 60 годишен пациент, който 
по повод на умерено диференциран аденокарцином 
на дебело черво (flexura coli hepatica) T4N2M1R0G2  
„див тип“ със синхронна чернодробна метастаза в 
пределите на шести чернодробен сегмент е  извър-
шена дясна хемиколектомия с метастазектомия от 
шести сегмент. Пациентът провел 12 курса ХТ- флуо-
роурацил, левковорин, оксалиплатина (ФОЛФОКС). 
При контролен скенер с контраст на коремни органи 
е установена прогресия на заболяването. Констати-
рат се  се  данни за билобарни метастази, както след-
ва: в трети, четвърти, пети, шести и седми сегменти. 
При хоспитализацията проведен скенер с контраст. 
Установени множество лезии в десен чернодробен 
дял, една лезия в трети чернодробен сегмент и една 
в четвърти сегмент. При извършване на дясна хемихе-
патектомия с метастазектомии, предвид провежда-
ната ХТ, съществуваше много голям риск от развитие 
на чернодробна недостатъчност, тъй като остатъч-
ния чернодробен обем бе изчислен като 300 куб.см., 
при необходим от 520-650 куб. см./0,8-1% от теглото на болния/ Случаят се прецени като подходящ за из-

вършване на двуетапна чернодробна резекция в обем 
ALPPS, с цел по-бързата хипертрофия на остатъчия 
чернодробен паренхим. От статуса се установи: ръст- 
173 см., тегло- 65кг., цикатрикс от срединна лапарото-
мия. Предоперативните изследвания на пациента не 
показаха отклонения (Hgb 130g/l; INR 1,13; ASAT 26U/l; 
ALAT 14U/l; TBIL 13µmol/l; DBIL 2,4µmol/l).  (Фиг. 2)

При първият етап от процедурата след лапарото-
мията се ревизира коремната кухина, като не се уста-
новиха локален рецидив или перитонеална карцино-
за. Извърши се интраоперативна ехография- данни за 
множество разнокалибрени чернодробни лезии, пре-
димно вдясно (Sg VI,VII,V,IV) с максимален диаметър 
50 мм, както и солитарни лезии в трети чернодробен 
сегмнет. Последва ретроградна холецистектомия. Ди-
сецира се хепатодуоденалния лигамент, като се иден-
тифицираха и маркираха артерия хепатика декстра и 
десния портален клон.

Фиг. 1 Етапи на 
ALPPS процедурата.

Извърши се селективен клампаж на десните съдове 
и се очерта резекционната линия на 1см. в  дясно от 
средната хепатална вена. Трансекцията на чернодрб-
ния паренхим се извърши с CUSA (Cavitron Ultrasonic 
Surgical Aspirator), биполярна пинсета, метални и по-
лимерни клипси. При достигане до съдовия педикул 
се отпрепатира десния клон на порталната вена и се 
лигира. Остана дяната хепатална артерия и десния 
хепатален дуктус , които се лигират на втория етап от 
операцията. Извърши се щателна хемостаза и се по-
стави хемостатично платно между двете резекционни 
повърхности и аспирационен дренаж (Фиг. 3).

В ранния следоперативен период без нужда от ино-
тропна и вазотропна подръжка. На втория следопера-
тивен ден трансаминази: ASAT 704U/l и ALAT 400U/l с 
постепенно нормализиране на седми следоперативен 
ден, без покачване на билирубините, INR 1,34. 

Пациентът се раздвижи на втори  следоперативен 
ден и бе захранен на трети следоперативен ден. Глад-

Фиг. 2. Предоперативен скенер 
с венозен контраст, показ-
ващ множество, билобарни 
чернодробни метастази от ко-
лоректален карцином в преде-
лите на III,IV,V,VI,VII сегменти. 
Без данни за локален рецидив. 
Остатъчен чернодробен обем- 
300 кубически сантиметра. 
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ко протекъл следоперативен период, без фебрилитет 
и с отделено от дренажа по 100мл. за денонощие. На 
седми следоперативен ден бе проведен контролен 
скенер с контраст с данни за хипертрофия на левия 
чернодробен дял. Поради дългия курс химиотерапия 
се изчакаха още седем дни и се проведе нов скенер с 
контраст- данни за нарастване на остатъчния чернод-
робен обем до 610 куб. см. 

На 14-ти следоперативен ден, пациентът бе под-
ложен на втория етап от процедурата, като по хода 
на стария оперативен разрез, послойно се достигна 
до коремната кухина. Установиха се оскъдни адхезии 
между двата чернодробни дяла, които лесно се отде-
лиха. Последва интраоперативна ехография- с данни 
за хипертрофия на бъдещия остатъчен паренхим, без 
данни за новопоявили се лезии вляво. Под контрола 
на Прингъл маньовър се осъществи тотална трансек-
ция на чернодробния паренхим, като десния порта-
лен педикул и дясната хепатална вена се трансеци-
раха с помощта на съшивател. Заложи се Blake лента. 
Гладко протекъл следоперативен период, без клинич-
ни и биохимични данни за чернодробна недостатъч-
ност. Дренажа бе отстранен на четвърти следопера-
тивен ден.   Пациентът бе изписан на седмия ден след 
втория етап от процедурата с трансаминази в рефе-
рентни граници и без отклонения в хемостазата. 

ОБСЪЖДАНЕ
Пациентите с първично нерезектабилни чернод-

робни метастази, поради локализацията, размера на 
лезиите или недостатъчния остатъчен обем, са канди-
дати за двуетапна чернодробна резекция. Това може 
да се постигне чрез селективна емболизация на вена 
порте или чрез лигирането на десен/ляв портален 
клон [5,6]. Недостатъкът на тези двуетапни процедури 
е, че времето между оклузията на вена порте и пости-
гането адекватен остатъчен обем е непредсказуемо. 
Може да отнеме до 6 седмици, като крият риск от про-
гресия на заболяването през този период. Емболиза-
цията на вена порте, както и лигатурата са по-малко 
ефективни при подлежащо хронично чернодробно 
заболяване и след химиотерапия. ALPPS за пръв път 
е описана през 2012г [7], като процедура, скъсяваща 
времевия интервал и намаляваща риска от прогресия 
на заболяването [5,8]. Всички пациенти с маргинал-
но-резектабилни или нерезектабилни уни-билобарни 
чернодробни метастази от колоректален карцином 
могат да се считат подходящи за ALPPS, ако има недос-
татъчен остатъчен чернодробен обем. При предопе-
ративно изчисляване на чернодробен обем, за недос-
татъчен се счита: под 30% при здрав, неувреден черен 
дроб; под 40% при пациенти с холестаза, стеатоза, 
фиброза или дълъг курс химипотерапия [13]. ALPPS е 
oсобено подходяща при подлежащо чернодробно ув-
реждане от ХТ, тъй като чернодробната регенерация 
е непредсказуем процес на фона на хронично чер-
нодробно заболяване [6]. Една от основните хипотези 
за ефекта на ALPPS върху остатъчния паренхим се ба-

зира на прекъсването на интрапаренхимните венозни 
колатерали между двете чернодробни половини при 
трансекцията, което създава едно състояние на хипо-
ксия, стимулиращо отделянето на разстежни фактори 
[9]. Този оперативен подход е подходящ при голям 
обем чернодробни резекции, но е съчетан с висок 
процент на следоперативни усложнения 35%, както и 
висок процент смъртност 16%. Възрастта, билиарни-
те тумори, оперативно време над 5 часа по време на 
първия етап, както и обема на хемотрансфузия през 
двата етапа, се считат за значителен рисков фактор 
за усложнения и смъртност [14]. С цел намаляване 
на усложненията е разработен „ парциален ALPPS” с 
частична трансекция на черния дроб, като двата ме-
тода са съизмерими по отношение на нарастване на 
обема, но парциалния ALPPS е с по-ниска честота на 
усложненията [10,11]. Въпреки относително високия 
процент на усложнения, ALPPS дава шанс на считани 
до този момент за неоперабилни пациенти да достиг-
нат “disease-free” състояние. Подобряването на някои 
технически детайли от извършването на ALPPS , на-
маляването до минимум рисковете от инфекция зна-
чително подобриха резултатите през последните три 
години. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
ALPPS процедурата се превръща във възможност 

за лечение при определени случаи с първично не-
резектабилни чернодробни метастази, при които се 
цели бърза хипертрофия на остатъчния чернодробен 
паренхим и скъсяване времето от операцията до на-
чалото на новата химиотерапия поради висок риск от 
прогресия на заболяването. Този модел на поведение 
се препоръчва от мултидисциплинарен екип, във ви-
соко специализирани центрове.
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Фиг. 3.  Първи етап от ALPPS - с белите стрелки е маркиран парциал-
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Фиг.4 Диаграма, показваща покачването на трансаминазите на 
втори следоперативен ден, с постепенно достигане до нормални 
стойности на седми следоперативен ден.
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РЕЗЮМЕ
Литогенният илеус е една от най-редките причини за тънкочревна непроходимост 
като се предизвиква от преминаването на конкремент през холецисто-ентерал-
на фистула, причиняващ пълен стоп в отделите на гастро-интестиналния тракт. 
Най-честата локализация на обтурацията е терминалният илеум, поради по-тес-
ния лумен и забавената перисталтика. Литогенният илеус се среща по-често при 
жени в напреднала възраст (>65). Съотношението жени спрямо мъже е 3.5:1. 
Смъртността при този вид механична тънкочревна обструкция е сравнително 
висока (12-27%), поради напредналата възраст, тежкото общо състояние, заба-
вянето на диагнозата и придружаващата патология. Златен стандарт при диаг-
ностицирането е провеждането на КТ на коремни органи, при което най-често се 
установява триадата на Rigler: пневмобилия, тънкочревен илеус и конкременти в 
гастро-интестиналния тракт. Представяме случай на 77 годишна жена с оплаква-
ния от гадене, седемдневно повръщане, болка в десен коремен фланг, дехидрата-
ция и астено-адинамичен синдром.
Ключови думи: холелитиаза, жлъчни камъни, механичен илеус

Холелитиазата като неспецифична причина за 
механичен илеус.  
Клиничен случай и литературен обзор

Cholelithiasis as a non-specific 
cause of mechanical ileus. 
Clinical case and review of the 
literature
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ABSTRACT 
Gallstone ileus is one of the rarest causes of mechanical small bowel obstruction, 
with an incidence between 1 and 4%. It is caused by the passage of a stone through 
a cholecystoenteric fistula. The terminal ileum is the most commonly affected site. 
Gallstone ileus occurs more frequently in older women twice as common as men. 
Mortality rates for this type of mechanical small bowel obstruction may vary between 
12 and 27%, due to advanced age, severely impaired general condition, late diagnosis, 
and comorbidities. CT of the abdomen is the gold standard for an accurate diagnosis. 
Тhe most frequently described findings include the Rigler’s triad: pneumobilia, intestinal 
obstruction, and the presence of a gallstone in the gastrointestinal tract. We present a 
case of a 77-year-old woman who was admitted and operated on urgently in our clinic.
Keywords: cholelithiasis, gallstone, mechanical ileus.
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