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Представлено 4 клинических наблюдения, которые демонстрируют современные возможности хирургического 
лечения лейомиосаркомы нижней полой вены и ее основных притоков (гонадной, общей подвздошной и по-
чечной вен). На клинических примерах поэтапно представлены варианты сосудистых реконструкций, а именно 
аллопротезирование инфраренального сегмента нижней полой вены, бифуркационное аллопротезирование аорто-
подвздошного сегмента. Также представлена методика «нефросохранного» хирургического вмешательства при 
лейомиосаркоме левой почечной вены: туморнефрэктомия без пересечения мочеточника с использованием 
обратимой фармако-холодовой ишемии, экстракорпоральная резекция почечной вены с опухолью и реплантация 
почки в ортотопическую позицию с аллопротезированием левой почечной вены. Показаны особенности послео-
перационного периода, ближайшие и отдаленные результаты специализированного противоопухолевого лечения.
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The report is about 4 clinical observations that demonstrate advanced capabilities of surgical treatment of leiomyosar-
coma of the inferior vena cava and its main tributaries (gonadal, common iliac, and renal veins). The clinical examples 
present variants of vascular reconstructions in stages, namely, alloprosthesis of the infrarenal segment of the inferior 
vena cava and the bifurcated aortoiliac alloprosthetics. The article also considers the technique of «kidney-preserving» 
operations for the leiomyosarcoma of the left renal vein: tumornephrectomy without ureter intersection using the reversible 
pharmaco-cold ischemia, extracorporeal resection of the renal vein with a tumor and the kidney orthotopic replantation 
with alloprosthetics of the left renal vein. The article includes features of the postoperative period, the immediate and 
long-term results of specialized antineoplastic treatment.
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в в е д е н и е. Первичная лейомиосаркома 
нижней полой вены (НПВ) и ее притоков – редкое 
новообразование, в основном встречается у жен-
щин в возрасте старше 50 лет [1, 2]. Заболевание 
протекает бессимптомно в течение длительного 
времени и при постановке диагноза опухоль уже 
имеет значительные размеры. В 50 % наблюдений 
лейомиосаркома локализуется в НПВ, реже – в под-
вздошных [3–7], почечных [8, 9] и гонадных венах 
[10–13]. Единственным методом, позволяющим 
получить относительно продолжительную выжи-
ваемость, является хирургическое лечение в ради-
кальном объеме [2]. 

В 1992 г. был создан Международный регистр 
больных лейомиосаркомой НПВ, по данным ко-
торого 5-летняя и 10-летняя выживаемость ради-
кально оперированных пациентов соответственно 
составила 49,4 % и 29,5 %, в то время как средняя 
продолжительность жизни пациентов, не получив-
ших хирургическое лечение, составила 3 месяца 
[14]. Согласно данным H. Wachtel et al. (2015), 
5-летняя выживаемость при радикальном удале-
нии опухоли составляет 55 % [15]. Подавляющее 
большинство авторов считают, что удаление лей-
омиосаркомы НПВ сопровождается выполнением 
сложных сосудистых реконструкций и принятием 
неординарных хирургических решений во время 
операции [5, 16, 17, 18, 19]. 

В статье приведены 4 наблюдения, демон-
стрирующие современные возможности хирур-
гического лечения лейомиосаркомы НПВ и ее 
притоков.

к л и н и ч е с к о е  н а б л ю д е н и е  1. лейомиосаркома 
нижней полой вены. Пациентка Б., 66 лет, история болезни 
№ 1013, поступила в областной онкологический диспансер 
(ООД) г. Иркутска 24.01.2018 г. с диагнозом: лейомиосаркома 
нижней полой вены 1В стадии, T2N0M0G1. Анамнез заболева-
ния 1 месяц. При обследовании по месту жительства (методами 
ультразвукого сканирования (УЗС) и мультиспиральной ком-
пьютерной томографии (МСКТ)) выявлена опухоль в проекции 
нижней полой вены. Пациентка направлена в ООД г. Иркутска. 
В анамнезе рак щитовидной железы 2 стадии, 3 клиническая 
группа, гипотиреоз, стадия медикаментозной компенсации, 
ишемическая болезнь сердца (ИБС), стенокардия напряжения 
(СН) 2 ФК, постинфарктный кардиосклероз (ПИКС) от 2010 г., 
артериальная гипертензия 2 ст., риск 4, хроническая сердеч-
ная недостаточность (ХСН) 1 ст., 2 ФК. При обследовании 
в ООД: рост – 150 см, масса тела – 86 кг, индекс массы тела – 
38,2 кг/м2, ECOG 1. По данным МСКТ-ангиографии органов 
брюшной полости и мочевыделительной системы (рис. 1, а) 
в области инфраренального сегмента НПВ определяется гипо-
денсивное образование размерами 67×60×58 мм, неправильной 
округлой формы, плотностью 23 ЕД HU. После внутривенного 
усиления – без существенного накопления контрастного веще-
ства. Данное образование располагается преимущественно в 
межаортокавальном промежутке, интимно прилегая к правой 
полуокружности брюшной аорты, на этом участке просвет 
НПВ не дифференцируется. В венозную фазу исследования 
ниже опухоли просвет НПВ и правой общей подвздошной 
вены заполнен тромботическими массами. Абдоминальные и 
забрюшинные лимфоузлы на уровнях сканирования без при-

знаков увеличения. По данным МСКТ органов груди данных 
о метастатическом поражении нет. 

31.01.2018 г. выполнено плановое оперативное вмешатель-
ство в объеме срединной лапаротомии, сегментарной резекции 
нижней полой вены с опухолью, аллопротезирования инфра-
ренального сегмента нижней полой вены. Во время операции 
проведена визуальная инспекция брюшной полости. Низведен 
печеночный изгиб ободочной кишки, медиально мобилизо-
вана восходящая ободочная кишка, мобилизована двенадца-
типерстная кишка по Кохеру, выполнен доступ к межаорто-
кавальному промежутку. Визуально локализована опухоль 
размерами 9×9×6 см в проекции инфраренального сегмента 
НПВ. Краниальная граница опухоли располагается на 1 см 
ниже устья почечных вен, каудальная – в проекции бифуркации 
НПВ. Выполнена диссекция межаортокавального промежут-
ка, удалена группа лимфоузлов № 16. Выделены и взяты на 
турникеты инфраренальный сегмент НПВ (рис. 2, а), устья 
правой и левой почечных вен. Выполнена мобилизация НПВ 
с опухолью в каудальном направлении до бифуркации, по ходу 
мобилизации перевязаны и пересечены три поясничные вены. 
Выше и ниже опухоли на НПВ наложены сосудистые зажимы, 
опухоль удалена с резекцией инфраренального сегмента вены. 
Выполнена тромбэктомия из правой общей подвздошной вены. 
Непрерывность НПВ восстановлена аллопротезированием 
(PTFE-кондуит, d=22 мм): вначале сформирован анастомоз 
между участком инфраренального сегмента НПВ и аллопро-
тезом, затем между аллопротезом и НПВ в области бифур-
кации (рис. 2, б) (Prolene 3/0). Время пережатия НПВ соста-
вило 17 мин. Общий объем интраоперационной кровопотери 
составил 2600,0 мл. Реинфузия излившейся крови выполнена 
с использованием аппарата Cell Saver. Длительность операции 
5 часов 15 минут, длительность анестезии 5 часов 50 минут. 
Послеоперационный период протекал без осложнений, паци-
ентка выписана из клиники в удовлетворительном состоянии 
на 12-е сутки после операции. 

Морфологическое заключение: опухоль НПВ имеет стро-
ение клеточно-волокнистой опухоли из веретеновидных кле-
ток, с формированием разнонаправленных пучковых структур, 
со слабо выраженным ядерным полиморфизмом, обнаруже-
но 5 митозов в 10 п/зр (40), очагами некроза и миксомато-
за. Опухолевые клетки имеют фенотип: Desmin+диффузно, 
SMA+диффузно, CD34-негатив, NSE+слабо. Индекс пролифе-
рации Ki 67 низкий, до 5 %. Гистоструктура и фенотип соот-
ветствуют лейомиосаркоме G1. Срок наблюдения 49 месяцев. 
Общее состояние пациентки удовлетворительное, жалоб не 
предъявляет. По данным инструментального обследования 
признаков рецидива и прогрессирования опухоли не выявле-
но. Аллопротез проходим (рис. 1, б). Отеков нижних конеч-
ностей нет. 

к л и н и ч е с к о е  н а б л ю д е н и е  2. лейомиосаркома 
гонадной вены. Пациентка Б., 50 лет, история болезни 
№ 09234524, поступила в ООД г. Иркутска 29.01.2021 г. с диаг-
нозом: лейомиосаркома гонадной вены справа 1В стадии, 
T2N0M0G1. Анамнез заболевания 3 месяца. При обследова-
нии по месту жительства (по данным УЗС и МСКТ) выяв-
лены неорганная забрюшинная опухоль в правых отделах 
забрюшинного пространства и объемное образование левого 
яичника. Пациентка направлена в ООД г. Иркутска. В анам-
незе артериальная гипертензия 2 стадия, риск 4, гипотиреоз, 
ст. медикаментозной компенсации. При обследовании в ООД: 
рост – 167 см, масса тела – 54 кг, индекс массы тела – 19,3 кг/ м2, 
ECOG 0. По данным МСКТ-ангиографии органов брюшной 
полости и мочевыделительной системы (рис. 3), в 4-й зоне 
забрюшинного пространства по В. В. Цвиркуну определяется 
объемное образование размерами 86×74×75 мм неправильной 
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а б
Рис. 1. МСКТ органов брюшной полости пациентки 66 лет с лейомиосаркомой нижней полой вены до операции (а),  

после удаления опухоли с аллопротезированием инфраренального сегмента нижней полой вены (б)
Fig. 1. MSCT of the abdominal organs of a 66-year-old patient with leiomyosarcoma of the inferior vena cava before surgery (a), 

after removal of the tumor with alloprosthesis of the infrarenal segment of the inferior vena cava (б)

а б
Рис. 2. Интраоперационное фото удаления опухоли с резекцией нижней полой вены. Выделены и взяты на турникеты 

инфраренальный сегмент нижней полой вены, устья почечных вен (а), непрерывность нижней полой вены восстановлена 
аллопротезированием (б)

Fig. 2. Intraoperative photo of tumor removal with resection of the inferior vena cava. The infrarenal segment of the inferior vena 
cava, the mouths of the renal veins (a) were isolated and taken on tourniquet, the continuity of the inferior vena cava was restored by 

alloprosthesis (б)
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округлой формы, плотностью 40 ЕД HU. Данное образова-
ние тесно прилежит к нижнему полюсу правой почки, право-
му мочеточнику, двенадцатиперстной кишке, правой полу-
окружности НПВ, правой подвздошно-поясничной мышце. 
Абдоминальные и забрюшинные лимфоузлы на уровнях ска-
нирования без признаков увеличения. По данным трансваги-
нального УЗС органов малого таза левый яичник лоцируется 
в виде кистозно-солидного объемного образования с множе-
ством перегородок, размером 66×62×54 мм. 

05.02.2021 г. выполнено плановое оперативное вмешатель-
ство в объеме срединной лапаротомии, расширенно-комби-
нированного удаления неорганной забрюшинной опухоли с 
резекцией правой гонадной вены, двусторонней сальпинго-
овариоэктомии. Во время операции проведена визуальная 
инспекция брюшной полости. Низведен печеночный изгиб 
ободочной кишки, медиально мобилизована восходящая 
ободочная кишка, мобилизована двенадцатиперстная кишка 
по Кохеру. Визуально по правому боковому каналу опреде-
ляется опухоль размером 9×7×7 см. Опухолевый узел солид-
ной структуры, серого цвета с развитой венозной сосудистой 
сетью. В малом тазу имеется опухоль левого яичника диа-
метром до 7 см. При дальнейшей мобилизации установлено, 
что в опухоль вовлечена правая гонадная вена. Выполнены 
резекция правой гонадной вены (от устья), удаление неорган-
ной забрюшинной опухоли en-block с забрюшинной клетчат-
кой. Правый мочеточник выделен на протяжении от лоханки 
до подвздошных сосудов, целостность и кровоснабжение его 
не нарушены. В завершении выполнена двусторонняя саль-
пинго-овариоэктомия. Общий объем интраоперационной 
кровопотери составил 100,0 мл. Длительность операции – 
2 часа 20 минут, длительность анестезии – 2 часа 50 минут. 
Послеоперационный период протекал без осложнений, репа-
рация раны первичным натяжением. Пациентка выписана в 
удовлетворительном состоянии на 10-е сутки после операции. 
Морфологическое заключение: опухоль из веретеновидных и 
округлых клеток с наличием крупных гиперхромных клеток, 
на 10 полей зрения обнаружено 3 митоза. Опухоль характери-
зуется следующим иммунофенотипом: CD 117 (–), CD 34 (+), 
SMA (+), Desmin (+), S100 (–), пролиферативная активность 
Ki 67 – 45 %. Гистоструктура и фенотип соответствуют лей-
омиосаркоме G1. Эндометриоидные кисты левого яичника. 
В адъювантном режиме проведено 6 курсов химиотерапии по 

схеме GemTax. Срок наблюдения 12 месяцев, общее состояние 
пациентки удовлетворительное, жалоб не предъявляет. По дан-
ным инструментального обследования, признаков рецидива и 
прогрессирования опухоли не выявлено.

к л и н и ч е с к о е  н а б л ю д е н и е  3. лейомиосаркома 
общей подвздошной вены. Пациентка О., 50 лет, история 
болезни № 21116881, поступила в ИООД 09.03.2021 г. с диа-
гнозом: лейомиосаркома общей подвздошной вены 3А ста-
дии, T2N0M0G2. Анамнез заболевания в течение 2 месяцев. 
При обследовании по месту жительства (по данным УЗС и 
МСКТ) выявлена неорганная забрюшинная опухоль в правой 
подвздошной области с вовлечением магистральных сосудов 
живота. Пациентка направлена в ООД г. Иркутска. В анамнезе 
артериальная гипертензия 3 ст., риск 4, хроническая болезнь 
почек С3а-С2 (СКФ по CKD-EPI – 56 – 71 мл/мин/1,73м2). 
При обследовании в ООД: рост – 160 см, масса тела – 76 кг, 
индекс массы тела – 25,9 кг/м2, ECOG 1. По данным МСКТ-
ангиографии органов брюшной полости, малого таза и мочевы-
делительной системы (рис. 4, а) определяется объемное обра-
зование, занимающее 3 и 4 зоны забрюшинного пространства 

Рис. 3. МСКТ органов брюшной полости пациентки 50 лет 
с лейомиосаркомой правой гонадной вены 

Fig. 3. MSCT of the abdominal organs of a 50-year-old patient 
with leiomyosarcoma of the right gonadal vein 

а б
Рис. 4. МСКТ органов брюшной полости пациентки 50 лет с лейомиосаркомой общей подвздошной вены до операции (а), 

 после удаления опухоли с сосудистой реконструкцией (б)
Fig. 4. MSCT of the abdominal organs of a 50-year-old patient with leiomyosarcoma of the common iliac vein before surgery (a), 

after removal of the tumor with vascular reconstruction (б)
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по В. В. Цвиркуну, размерами 71×67×73 мм, неправильной 
округлой формы, плотностью 40 ЕД HU. В данное образование 
вовлечены бифуркация аорты, НПВ, правые и левые подвздош-
ные сосуды. Абдоминальные и забрюшинные лимфоузлы на 
уровнях сканирования без признаков увеличения. 

17.03.2021 г. выполнено плановое оперативное вмешатель-
ство в объеме срединной лапаротомии, сегментарной резекции 
левой общей подвздошной вены с опухолью, краевой резек-
ции правой общей подвздошной вены, сегментарной резекции 

брюшной аорты, резекции подвздошных артерий. Во время 
операции проведена визуальная инспекция брюшной поло-
сти. Низведен печеночный изгиб ободочной кишки, медиально 
мобилизована слепая и восходящая ободочная кишка, выпол-
нен доступ к межаортокавальному промежутку. Визуально в 
правой подвздошной области локализована опухоль размером 
9×7×7 см. Опухоль многоузловая, солидной структуры, серого 
цвета с выраженной венозной сосудистой сетью. В опухоль 
вовлечена бифуркация аорты и НПВ, правая подвздошная арте-
рия, левая общая подвздошная артерия и вена. Также установ-
лено, что правая подвздошная вена интимно прилежит к опу-
холи. Выделены и взяты на турникеты абдоминальный отдел 
аорты и инфраренальный сегмент НПВ, подвздошные сосуды 
(рис. 5, а). Выполнена мобилизация сосудистого комплекса с 
опухолью. Выше и ниже опухоли на аорту, НПВ и подвздош-
ные сосуды наложены сосудистые зажимы, опухоль удалена с 
резекцией бифуркации аорты, общих подвздошных артерий, 
сегмента правой наружной подвздошной артерии. Правая вну-
тренняя подвздошная артерия лигирована. В препарат резе-
цирована левая общая подвздошная вена, выполнена краевая 
резекция правой общей подвздошной вены. Левые наружная 
и внутренняя подвздошные вены лигированы. Раневые дефек-
ты НПВ и правой общей подвздошной вены ушиты непре-
рывным швом (Prolene 5/0). Сужение венозной магистрали 
в месте краевого шва составило менее 50 %. Непрерывность 
аорто-подвздошного сегмента восстановлена аллопротезиро-
ванием (бифуркационный PTFE-кондуит с внешней спиралью, 
d магистральной части=22 мм, d ответвлений=11 мм). Вначале 
сформирован анастомоз между участком абдоминального отде-
ла аорты и аллопротезом (Prolene 3/0), затем – между правой 
браншей аллопротеза и правой наружной подвздошной арте-
рией (Prolene 5/0), между левой браншей аллопротеза и левой 
общей подвздошной артерией (Prolene 5/0) (рис. 5, б). Время 

а б
Рис. 5. Интраоперационное фото удаления лейомиосаркомы общей подвздошной вены. Выделены и взяты на турникеты 

 абдоминальный отдел аорты и инфраренальный сегмент нижней полой вены, подвздошные сосуды (а), вид послеоперацион-
ной раны после удаления опухоли и сосудистой реконструкции (б)

Fig. 5. Intraoperative photo of the removal of leiomyosarcoma of the common iliac vein. The abdominal aorta and the infrarenal 
segment of the inferior vena cava, iliac vessels (a) were isolated and taken on tourniquet, the view after tumor removal and vascular 

reconstruction (б)

Рис. 6. Микропрепарат лейомиосаркомы общей подвздош-
ной вены. Экспрессия гладкомышечного актина лейомиоци-

тами сосудистой опухоли. ИГХ окрашивание. Ув.×100
Fig. 6. Micropreparation of leiomyosarcoma of the common 

iliac vein. Expression of smooth muscle actin by leiomyocytes  
of the vascular tumor; immunohistochemical staining, ×100
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ишемии правой нижней конечности составило 40 минут, 
левой нижней конечности – 60 минут. Общий объем интра-
операционной кровопотери составил 3000,0 мл. Реинфузия 
излившейся крови выполнена с помощью аппарата Cell Saver. 
Длительность операции – 9 часов 10 минут, длительность ане-
стезии – 9 часов 50 минут. 

Ранний послеоперационный период осложнился развити-
ем вторичной (постишемической) невропатии малоберцового 
нерва справа, парезом разгибателей стопы. На фоне проводи-
мого неврологического лечения была отмечена стабилизация с 
незначительной положительной динамикой. Репарация после-
операционной раны первичным натяжением. Пациентка выпи-
сана из клиники в удовлетворительном состоянии на 14-е сутки 
после операции. Морфологическое заключение: гиперцеллю-
лярная веретеноклеточная саркома с умеренным клеточным 
и ядерным полиморфизмом, на 10 полей зрения обнаружено 
до 50 митозов, некрозы менее 50 % площади. Опухоль имеет 
четкие границы роста, тонкую собственную капсулу, интим-
но подрастает к стенке подвздошной артерии, окутывая ее. 
В клетках опухоли выявлена позитивная экспрессия Des, SMA, 
Caldеsmon и фокальная NSE. Реакции с анти-S-100 u CD117 
негативные. Ki-67 – 40 %. Гистоструктура и фенотип соот-
ветствуют лейомиосаркоме G2 (рис. 6). 

Ввиду тяжелой гематологической токсичности и высоко-
го риска развития септических осложнений было проведено 
только 2 курса адъювантной химиотерапии по схеме GemTax. 
Срок наблюдения 11 месяцев, общее состояние пациентки 
ближе к удовлетворительному, жалобы на сохраняющуюся 
слабость в правой стопе. По данным инструментального 
обследования, признаков рецидива и прогрессирования опу-
холи не выявлено. Аллопротез проходим (рис. 4, б). Отеков 
нижних конечностей нет. Пациентка продолжает реабили-
тацию у невролога. 

к л и н и ч е с к о е  н а б л ю д е н и е  4. лейомиосаркома 
почечной вены. Пациент Н., 58 лет, история болезни 
№ 21110223, поступил в ИООД 25.01.2021 г. с диагнозом: лей-
омиосаркома левой почечной вены 3А стадии, T2N0M0G2. 
Анамнез заболевания 1 месяц. При обследовании по месту 
жительства (по данным УЗС и МСКТ) выявлена неорганная 
забрюшинная опухоль в левых отделах забрюшинного про-
странства с вовлечением сосудистой ножки левой почки. 
Направлен в ООД г. Иркутска. В анамнезе хронический 

 неуточненный бронхит, неполная ремиссия, ДН0 (SPO2 – 95 %). 
При обследовании в ООД: рост – 178 см, масса тела – 77 кг, 
индекс массы тела – 24,3 кг/м2, ECOG 0. По данным МСКТ-
ангиографии органов брюшной полости и мочевыделительной 
системы (рис. 7, а), в 1–2 зонах забрюшинного пространства по 
В. В. Цвиркуну определяется объемное образование размера-
ми 55×47×44 мм, неправильной округлой формы, плотностью 
42 ЕД HU. В данное образование вовлечена сосудистая ножка 
левой почки с деформацией на этом уровне просвета почечной 
вены. Абдоминальные и забрюшинные лимфоузлы на уровнях 
сканирования без признаков увеличения. 

02.02.2021 г. выполнено плановое оперативное вмешатель-
ство в объеме срединной лапаротомии, расширенно-комби-
нированного удаления неорганной забрюшинной опухоли с 
нефрадреналэктомией слева, расширенной забрюшинной лим-
фаденэктомии, ортотопической реплантации почки. Во время 
операции в проекции сосудистой ножки левой почки визу-
ализирован опухолевый узел солидной структуры размером 
6×5×5 см. Низведен селезеночный изгиб ободочной кишки, 
медиально мобилизованы нисходящая и сигмовидная обо-
дочные кишки. Выполнено удаление 16-й группы лимфоуз-
лов. Неорганная опухоль с забрюшинной клетчаткой, левой 
почкой и надпочечником мобилизованы. При дальнейшей 
мобилизации установлено, что опухоль инфильтрирует почеч-
ные сосуды, решено выполнить экстракорпоральную резек-
цию сосудистой почечной ножки. На сосудистых зажимах 
последовательно пересечены в устье левая почечная артерия 
и левая почечная вена. Левый мочеточник не пересекали. 
Органокомплекс надпочечник-опухоль-почка-жировая капсула 
извлечен из живота на длину левого мочеточника, помещен в 
лоток с ледяной крошкой. Затем канюлирована почечная арте-
рия, в течении 10 минут проводилась перфузия почки раство-
ром для кардиоплегии, охлажденным до температуры 4–8 °С. 
Под 3,5-кратным увеличением выполнена диссекция почечной 
артерии от опухоли, почечная вена резецирована на протяже-
нии с опухолью (рис. 8, а). Препарат (забрюшинная опухоль с 
фрагментом почечной вены, забрюшинной клетчаткой, надпо-
чечником) удален. Выполнены мазки-отпечатки с опухолевого 
узла на 6 стеклах. Полипозиционно (верхний, нижний полю-
са, передняя, задняя поверхности, ворота почки) выполнены 
мазки-отпечатки с капсулы выделенной почки на 10 стеклах, 
почка помещена в лоток с ледяной крошкой изотонического 

а б
Рис. 7. МСКТ органов брюшной полости пациента 58 лет с лейомиосаркомой левой почечной вены до операции (а),  

после удаления опухоли с ортотопической реплантацией почки (б) 
Fig. 7. MSCT of the abdominal organs of a 58-year-old patient with leiomyosarcoma of the left renal vein before surgery (a),  

after removal of the tumor with orthotopic kidney replantation (б)
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раствора хлористого натрия. Стекла с мазками-отпечатками 
направлены на экспресс-цитологическое исследование, по 
результатам которого опухолевый узел был верифицирован 
как саркома, опухолевых клеток в краях диссекции почки не 
найдено. Выставлены показания к реплантации почки. Почка 
перемещена в ортотопическую позицию, выполнен анасто-
моз «конец в конец» почечной артерии циркулярным швом 
(Prolene 5/0). Венозный кровоток восстановлен с помощью 
аллопротезирования (PTFE-кондуит, d=8 мм, длиной=5 см) 
почечной вены (Prolene 5/0) (рис. 8, б). Продолжительность 
ишемии почки составила 1 час 20 минут. Общий объем интра-
операционной кровопотери составил 1400,0 мл. Длительность 

операции 7 часов 00 минут, длительность анестезии 8 часов 
10 минут. 

Ранний послеоперационный период осложнился развитием 
тромбоза аллопротеза на 2-е сутки. После проведения рео-
коррекции венозный отток от почки частично восстановлен 
с сохранением функции реплантированной почки. Репарация 
послеоперационной раны первичным натяжением. Пациент 
выписан из клиники в удовлетворительном состоянии на 
8-е сутки после операции. Морфологическое заключение: 
веретеноклеточная опухоль с наличием крупных поли-
морфных клеток, с формированием нодулеподобных струк-
тур, расположенных в фиброзной строме, очагами некроза. 
Перифокально-очаговая лимфоидная инфильтрация, единич-
ные нервные стволики, лимфоузел 0,4 см обычного строе-
ния. На 10 полей зрения обнаружено 9 митозов. Опухолевые 
клетки имеют фенотип: Vimentin-негатив, Desmin+ фокально, 
SMA+диффузно ярко, Caldesmon+диффузно ярко, CD117-
негатив, CD34-негатив, NSE+слабо фокально, CytAE1\AE3-
негатив, CD68-негатив (+ единичные гистиоциты). Индекс 
пролиферативной активности Ki67 до 7 %. Гистоструктура и 
фенотип опухоли за брюшинного пространства соответствуют 
лейомиосаркоме G2. На контрольном МСКТ через 6 месяцев 
после операции в легких диагностированы множественные 
метастазы. Аллопротез частично проходим, функция реплан-
тированной почки сохранена, данных за локальный рецидив 
нет (рис. 7, б). 14.10.2021 г. выполнена диагностическая тора-
коскопия, морфологически подтверждены метастазы лейоми-
осаркомы в легком. В настоящий момент срок наблюдения 
составляет 12 месяцев. Пациенту проводится паллиативная 
химиотерапия по схеме GemTax. 

з а к л ю ч е н и е. Хирургия лейомиосаркомы 
НПВ и ее притоков находится на стыке абдоми-
нальной онкологии, сердечно-сосудистой хирур-
гии и трансплантологии. В большинстве наблюде-
ний требуется проведение сегментарных резекций 
сосудистой магистрали на большом протяжении 
с последующим восстановлением магистрального 
кровотока. Локальные рецидивы, как правило, воз-
никают редко [2]. Однако отдаленные результаты 
специализированного лечения данной патологии 
нельзя назвать удовлетворительными. Основной 
проблемой остается гематогенное метастазиро-
вание, частота которого составляет более 50 % 
[20, 21]. 
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Рис. 8. Интраоперационное фото удаления лейомиосаркомы 
левой почечной вены. Этап экстракорпорального выделения 
опухоли от ворот почки (а), восстановление магистрально-

го кровотока в реплантируемой почке (б)
Fig. 8. Intraoperative photo of the removal of leiomyosarcoma 
of the left renal vein. The stage of extracorporeal dissection of 
the tumor from the renal hilum (a), recovery of the main blood 

flow in the replanted kidney (б) 
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