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Опухолевое поражение нижней полой вены (НПВ) и ее 
притоков встречается достаточно редко и обычно вызвано 
злокачественным новообразованием брюшной полости или 
забрюшинного пространства [1, 2]. Классическим примером 
причины опухолевой венозной инвазии является почечно-
клеточный рак (ПКР), у 10–25 % больных сопровождающий-
ся образованием в просвете почечной и нижней полой вен 
опухолевых тромбов, у части из них распространяющихся до 
правых камер сердца [3–7]. Кроме почечно-клеточного рака, 
такие патологии, как саркомы матки, герминогенные опухоли, 
новообразования надпочечников, первичная лейомиосаркома 
НПВ и другие, также указываются возможными причинами 
опухолевой непроходимости НПВ и ее ветвей [1, 8–10]. 

Один из ведущих специалистов в мире по хирургическому 
лечению опухолей НПВ T. C. Bower [2] выделяет первичные и 
вторичные опухоли НПВ, в том числе вторичные опухоли НПВ 
с формированием кавальных тромбов. Первичная опухоль НПВ 
возникает из гладкомышечных клеток вены (так называемая 
первичная венозная лейомиосаркома), вторичные опухоли – из 
эндотелиальных или мезотелиальных клеток органов брюшной 
полости и забрюшинного пространства. Среди вторичных опу-
холей НПВ указываются ретроперитонеальные опухоли мяг-
ких тканей (липосаркома, лейомиосаркома, малигнизированная 
фиброзная гистиоцитома), новообразования печени (холангио
генный рак, гепатоклеточный рак, метастазы), рак органов 
панкреатодуоденальной зоны (остеосаркома, остеохондрома), 
хондромы костей таза и крестца. Отдельно выделены вторич-
ные опухоли с кавальными тромбами – почечно-клеточный 
рак (ПКР), феохромоцитома, адренокортикальный рак, опухо-
ли матки (лейомиоматоз, эндометриальноклеточные саркомы), 
герминогенные опухоли (эмбриональные, тератокарциномы).

С появлением и широким внедрением компьютерной томо-
ангиографии, ядерно-магнитно-резонансной томографии опу-

холевые поражения НПВ стали выявляться все чаще [1, 7, 11]. 
Если раньше распространение злокачественного процесса на 
магистральные вены брюшной полости, забрюшинного про-
странства часто служило противопоказанием для оперативного 
лечения, то в настоящий момент, благодаря совершенствова-
нию хирургической техники, улучшению лекарственного, 
материально-технического обеспечения операций и анесте-
зиологических пособий, такие вмешательства могут быть 
успешно выполнены у многих пациентов. 

Несмотря на сохраняющиеся достаточно высокую интра-
операционную и послеоперационную летальность (до 13 %), 
послеоперационные осложнения (до 60 %), хирургическое 
лечение опухолевой непроходимости НПВ и ее притоков явля-
ется основным и, по сути, единственным методом лечения, 
позволяющим достичь приемлемых результатов в отношении 
выживаемости и повышения качества жизни пациентов [1–4, 
6, 7, 11, 12]. Так, по данным T. C. Bower и соавт. [8], годичная 
выживаемость у 29 пациентов с опухолями НПВ, перенес-
шими резекцию и протезирование НПВ, составила 89,3 %, 
2-летняя выживаемость – 80,3 %, а 3-летняя – 75 %. Напротив, 
средняя продолжительность жизни пациентов со вторичными 
опухолями НПВ без оперативного лечения не превышает 1 года 
[1]. У больных, у которых источником опухолевых тромбов 
НПВ являются забрюшинные злокачественные новообразова-
ния, данный показатель без операции составляет 1 месяц [8]. 
Имеются отдельные публикации о целесообразности выпол-
нения операций и при распространенности злокачественного 
процесса, и при наличии отдаленных метастазов. 

Наиболее изученными являются вопросы опухолевой инва-
зии магистральных вен при почечно-клеточном раке. Чаще 
в этих ситуациях отмечается поражение правой почки, чем 
левой, – примерное соотношение 3:1 [6, 12]. Широко распро-
странена классификация специалистов клиники Мейо [6], 
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согласно которой, выделяют 5 уровней опухолевых тромбов: 
0 – тромб ограничен почечной веной; I – тромб распростра-
няется из почечной вены в НПВ, но не более чем на 2 см; 
II – тромб распространяется в НПВ на длину более 2 см, но не 
выше устьев печеночных вен; III – тромб на уровне или выше 
устьев печеночных вен, но ниже диафрагмы; IV – тромб рас-
пространяется выше диафрагмы. По данным клиники Мейо 
[6], на основании 30-летнего опыта лечения почечно-клеточ-
ного рака у 2838 пациентов, венозная инвазия была у 19 % 
(540 больных), из них у 349 (64,6 %) опухолевый тромб был 
ограничен почечной веной, у 191 (35,4 %) пациента – локали-
зовался в НПВ, в том числе у 20 из них имелось его наддиаф-
рагмальное распространение (1 % от общего числа пациентов 
с ПКР). Согласно представленной классификации, уровень 0 
имелся у 349 (64,6 %) пациентов, уровень I – у 66 (12,2 %), 
уровень II – у 77 (14,3 %), уровень III – у 28 (5,2 %) и уровень 
IV – у 20 (3,7 %).

В другом крупном исследовании, ретроспективно оценива-
ющем опыт хирургического лечения 1192 пациентов с веноз-
ной инвазией при ПКР в 13 европейских хирургических цент
рах в период 1982–2003 гг., у 933 (78,3 %) из них опухолевый 
тромб ограничивался почечной веной, у 196 (16,4 %) – распо-
лагался в НПВ ниже диафрагмы, у 63 (5,3 %) – локализовался 
выше диафрагмы  [13]. Как видно из приведенных данных, у 
большинства больных поражается почечная вена, чем нижняя 
полая вена, в примерном соотношении 3–4:1.

В нашей стране наибольшим опытом хирургического 
лечения ПКР с опухолевым венозным тромбозом владеют 
М. И. Давыдов и соавт. [12], в работе которых представлен и 
обобщен опыт лечения 318 пациентов без отдаленных метаста-
зов, подвергнутых оперативному вмешательству. При этом опу-
холевый венозный тромбоз I уровня (периренальный) выявлен 
у 36,8 % из них, II уровня (подпеченочный) – у 27,7 %, III (вну-
трипеченочный) – у 16,4 %, IV уровня (наддиафрагмальный) –  
у 19,1 % (интраперикардиальный – у 9,4 %, внутрипредсерд-
ный – у 9,4 %, пролабирующий в правый желудочек – у 0,3 %). 

К сожалению, пациенты с венозной инвазией при раке 
почки при отсутствии хирургического лечения практически 
обречены с высокой вероятностью на быстрое прогрессиро-
вание заболевания, или на возникновение венозных тромбо-
эмболических осложнений. Так, по данным S. Hatakeyama и 
соавт. [14], у неоперированных пациентов вероятная средняя 
продолжительность жизни составляет 8,2 месяца, уровень 
5-летней выживаемости – 0 %. 

Однако операции при ПКР с опухолевым поражением 
почечной и нижней полой вен зачастую характеризуются 
многими рисками и объективными сложностями, обуславлива
ющими высокую летальность и частоту осложнений [1, 3–7, 12, 
15, 16]. Прежде всего, это относится к хирургическому лече-
нию опухолевых тромбов III и IV уровней. Операции неред-
ко отличаются большой продолжительностью вмешательств, 
среднее значение которых, по данным различных авторов [6, 9, 
12, 16, 17], достигает 500 мин и более. Велики и цифры интра-
операционной кровопотери, доходящей, по данным отдельных 
авторов [4, 9, 16–18], до 3500 мл и более, и необходимости 
переливания крови и ее компонентов в послеоперационном 
периоде, в среднем – до 4–5 доз. Интраоперационная леталь-
ность составляет, по сводным данным, 1,4–13,0 % [1, 4, 7]. 
Послеоперационные осложнения развиваются у 60 % паци-
ентов [3, 4, 11]. Наиболее частыми осложнениями при этом 
являются кровопотеря, нарушения свертываемости крови, 
острая почечная недостаточность. До сих пор не так редка и 

тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА), в том числе опухо-
левыми массами. Так, по данным Б. К. Комякова и соавт. [19], 
данное осложнение произошло у 8 % пациентов, все они скон-
чались. Однако, несмотря на все указанное выше, при перено-
симости вмешательства у многих пациентов можно добиться 
хороших отдаленных результатов. 5-летняя выживаемость, 
по сводным данным, колеблется от 32 до 69 % [7]. На этот 
показатель оказывают влияние, прежде всего, такие факторы, 
как наличие отдаленных метастазов, поражение регионарных 
лимфатических узлов, поражение околопочечной клетчатки, в 
меньшей степени – размеры и уровень опухолевого венозного 
тромбоза [1, 4, 6, 7, 13, 14, 18]. Все это обуславливает высокую 
актуальность проводимых в этом направлении исследований, 
направленных на улучшение непосредственных и отдаленных 
результатов хирургического лечения.

Тактика хирургического лечения во многом зависит от 
уровня опухолевого тромбоза [1, 2, 4–7, 11, 12]. Необходимыми 
приемами при операциях при поражении вен 0 и I уровня явля-
ются ранняя перевязка почечной артерии и боковое отжатие 
НПВ с последующей нефрэктомией, удалением опухолевого 
тромба, наложением бокового шва на НПВ. При опухолевом 
тромбозе супраренального отдела НПВ II уровня требуется 
тщательная сосудистая изоляция инфра- и супраренального 
отделов нижней полой вены, почечных вен, перевязка коротких 
поясничных вен. При ретропеченочном расположении тромба 
дополнительно могут быть выполнены мобилизация печени и 
ее ротация влево и кнаружи, перевязка коротких печеночных 
вен хвостатой доли печени и, как правило, обязательно выпол-
нение приема Прингла (пережатие гепатодуоденальной связки 
с блоком кровотока по печеночной артерии и воротной вене). 
Далее производится продольная венотомия НПВ от устья пора-
женной почечной вены на длину распространения опухолевого 
тромба, и под контролем зрения опухолевый тромб удаляют. 
Венотомическое отверстие ушивают непрерывным швом. При 
наличии прорастания стенки НПВ решается вопрос о ее резек-
ции и протезировании.

По мнению M. L. Blute и соавт. [6], при III уровне тромбо-
за и вовлечении надпеченочного отдела НПВ удаление опу-
холевого тромба у большинства больных может быть выпол-
нено с использованием классической техники. Обязательны 
мобилизация печени и прием Прингла. Однако при удалении 
некоторых тромбов III уровня пережатие НПВ может значи-
тельно нарушить венозный возврат с последующим падением 
сердечного выброса, гипотонией и гипоперфузией жизненно 
важных органов, что приводит к серьезным осложнениям в 
виде почечной недостаточности, неконтролируемому крово-
течению из коллатералей и может закончиться интраопера-
ционной смертью больного. Вследствие этого целесообразно 
провести перед каватомией тест-пробу с пережатием надпе-
ченочного отдела НПВ. При плохой переносимости тестово-
го пережатия решается вопрос о вено-венозном временном 
шунтировании либо циркуляторном аресте с подключением 
аппарата искусственного кровообращения. При опухолевых 
тромбозах IV уровня, т. е. наддиафрагмальном поражении 
НПВ, типичными являются использование искусственного 
кровообращения и вмешательство на фоне циркуляторного 
ареста. 

В литературе последних лет активно обсуждаются вари-
анты хирургической тактики именно при тромбозах поза-
дипеченочного и наддиафрагмального отделов НПВ [11, 12, 
17, 21, 22]. При удалении наддиафрагмальных опухолевых 
тромбов академик М. И. Давыдов и соавт. [4, 11] разработали 
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оригинальную методику трансдиафрагмального доступа к вну-
триперикардиальному отделу НПВ – рассечение диафрагмы 
и прилежащего к ней перикарда в сагиттальном направлении 
непосредственно над НПВ. Данный прием обеспечивает воз-
можность контроля за внутриперикардиальным отделом НПВ 
при удалении ретропеченочных тромбов, а также флотиру
ющих внутриперикардиальных и внутрипредсердных тромбов. 

R. Sobczynski и соавт. [23] при удалении наддиафрагмаль-
ных тромбов предпочитают не использовать циркуляторный 
арест и сердечно-легочное шунтирование, выполняя тромб
эктомию из НПВ и правого предсердия с помощью катетера 
Фоллея 22 F. Они выполняют лапаротомию доступом типа 
Шеврон, далее приводят мобилизацию печени, всех отделов 
НПВ. Через короткую (около 2 см) каватомию у устья поражен-
ной почечной вены заводят катетер Фоллея вплоть до правого 
предсердия под прямым контролем с помощью чреспищевод-
ной эхокардиографии. После раздутия баллона осторожно уда-
ляют опухолевый тромб вместе с пораженной почкой единым 
блоком. Авторы сообщили об успешном удалении опухолевых 
тромбов при ПКР у 4 пациентов. Идеальными кандидатами 
для этой методики, как считают авторы, являются пациенты, у 
которых при предоперационном обследовании исключена пря-
мая инвазия стенки НПВ и ее притоков. Противопоказаниями 
для нее являются размеры тромба в правом предсердии более 
3 см, отсутствие мобильности при дыхании опухолевого тром-
ба при чреспищеводной эхокардиографии. 

M. Chen и соавт. [21] считают, что производимый в ходе 
оперативных вмешательств прецезионный контроль над ниж-
ней полой веной, ее притоками, печеночными сосудами при 
опухолевых тромбах III уровня (надпеченочных) позволяет 
успешно выполнять тромбэктомию без использования вено-
венозного шунтирования. Полная мобилизация НПВ до диа-
фрагмы со всеми притоками, мобилизация печени, препаровка 
и изоляция печеночных вен, пережатие печеночно-двенад-
цатиперстной связки с последующей широкой продольной 
каватомией – важные этапы быстрого и безопасного удале-
ния массивных опухолевых тромбов. А. А. Фокин и соавт. [5] 
указывают, что наибольшими затруднениями сопровождается 
работа с ретропеченочным сегментом НПВ. Для полного уда-
ления тромба без риска фрагментации и эмболии необходим 
уверенный контроль над всеми крупными сосудами в зоне 
вмешательства. Попытка «слепого» удаления тромба (напри-
мер, баллонным зондом) несет, по мнению авторов, помимо 
вышеперечисленного, опасность оставления на стенке вены 
резидуальных тромботических масс, возможно, содержащих 
опухолевые клетки. Важным моментом выполнения тромбэк-
томии эти авторы считают мобилизацию крупных поясничных 
вен с их лигированием и пересечением при необходимости 
дополнительной мобильности.

По данным различных авторов [11, 12, 15, 16, 20], инвазия 
стенки НПВ при опухолевых тромбах при ПКР отмечается у 
10–30 % больных. Вариантами хирургической тактики в этой 
ситуации являются резекция НПВ без восстановления про-
света, резекция НПВ и замещение дефекта заплатой, резекция 
НПВ и протезирование синтетическим протезом. 

Резекция НПВ без реконструкции хорошо переносится 
пациентами с ее окклюзией и хорошо развитыми коллатера-
лями [1, 2, 8, 10]. Однако даже при наличии хороших коллате-
ралей после резекций супраренального отдела НПВ возникает 
опасность тяжелых осложнений, прежде всего острой почеч-
ной недостаточности, что особенно опасно при правосторон-
ней локализации рака почки. При необходимости восстановле-

ния просвета НПВ после ее резекции вид реконструктивного 
этапа зависит от дефекта вены [2]. При поражении от половины 
до 2/3 диаметра НПВ может быть выполнено вшивание заплаты 
из перикарда или ПТФЭ-материала. При прорастании опухо-
лью более 2/3 диаметра НПВ производится протезирование 
синтетическим протезом, с реимплатацией, если необходимо, 
и висцеральных ветвей.

В литературе последних лет все чаще упоминаются наблю-
дения успешного лечения распространенного рака почки с 
отдаленными метастазами и с опухолевым тромбозом почеч-
ной и нижней полой вен [4, 7, 11, 14, 15]. Это направление 
исследований тем более актуально с учетом того, что доля 
таких больных, по данным отдельных авторов [3], может 
достигать до 70 % от общего числа пациентов. По мнению 
M. Polańska-Płachta и соавт. [16], комбинация циторедуктивной 
хирургии и таргентной терапии в этой ситуации может повы-
сить качество жизни пациентов и общую продолжительность 
жизни. 

У 145 (31 %)  пациентов на момент выполнения операции 
были обнаружены отдаленные метастазы [4]: солитарные –  
у 28 (19,3 %) пациентов, а множественные (преимущественно  
в легкие) – у 117 (80,7 %). 25 (5,3 %) этим пациентам  было 
выполнено удаление метастатических очагов: симультанно 
с основной операцией нефрэктомии и тромбэктомии – у 13 
(2,8 %) из них, до тромбэктомии – у 7 (1,5 %), после тромбэк-
томии – у 5 (1,1 %). Остальным больным после хирургиче-
ского лечения проводили противоопухолевую лекарственную 
терапию (иммунотерапию интерфероном-альфа) – 88 (19 %) 
из них, антиангиогенную терапию – 32 (6,9 %).

Среди оперированных В. А. Атдуевым и соавт. [3] пациен-
тов с ПКР с венозной инвазией у 24 (70,6 %) были выявлены 
отдаленные метастазы. Однако полученные данные результа-
тов 3- и 5-летней выживаемости в проведенном ими исследо-
вании – 38 и 36 % – можно считать весьма высокими. 

По данным S. Hatakeyama и соавт. [14], у пациентов с 
множественными нерезектабельными метастазами при ПКР 
с опухолевой венозной инвазией вероятная средняя продол-
жительность жизни составила 8,2 месяца, 5-летняя выживае-
мость – 0 %. Тогда как при проведении хирургического лечения 
эти показатели выше – вероятная средняя продолжительность 
жизни составила 11 месяцев, 5-летняя выживаемость – 21 %, а 
если опухолевый тромб ограничен почечной веной, то 5-летняя 
выживаемость достигает 42 %. В другом исследовании [16], 
включающем 50 пациентов с опухолевым тромбом почечной и 
нижней полой вен при раке почки, обнаружили у 21 (42 %) из 
них  на момент оперативного лечения отдаленные метастазы. 
После операции эти больные получали мультитаргентную и 
цитокиновую терапию. 1-, 2- и 5-летняя выживаемость у них 
составила соответственно 63,3, 42,2 и 7,4 %, а средняя про-
должительность жизни после операции – 16,4 месяца (1,5–52). 

Нередкими источниками образования опухолевых тром-
бов в магистральных венах бассейна НПВ являются опухоли 
матки. Среди новообразований матки возможность внутривен-
ной инвазии имеется, прежде всего, при лейомиоме матки и 
некоторых видах лейомиосарком матки [24–31]. Характерная 
клиническая картина – как правило, субклиническое течение 
заболевания, и обширное опухолевое поражение подвздошных 
вен, нижней полой вены и сердца, позволили многим иссле-
дователям [22, 29, 31] называть эти ситуации «внутривенный 
лейомиоматоз» и «внутривенный лейомиосаркоматоз».

Внутривенный лейомиоматоз как редкая форма лейомиомы 
матки – доброкачественное заболевание, характеризующееся 
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агрессивным внутривенным ростом [27]. В настоящее время 
рассматривается два основных механизма развития забо-
левания: внутривенный лейомиоматоз происходит либо из 
ткани первичной лейомиомы матки и далее распространяется 
по венозной системе, или имеет происхождение из гладко
мышечных клеток средней оболочки вен матки. Выделяют два 
основных варианта анатомического распространения по маги-
стральным венам – в НПВ опухолевая ткань может попадать из 
внутренних подвздошных, далее – общих подвздошных вен, 
либо из яичниковых вен – напрямую в НПВ – при правосто-
ронней локализации или через почечную вену – при пораже-
нии слева. «Подвздошное» распространение лейомиоматоза 
отмечается примерно у 70 %, «гонадное» – у 30 % больных 
[28]. Это заболевание поражает женщин преимущественно в 
среднем возрасте 40–45 лет, у значительной части из которых 
в анамнезе имело место удаление матки и(или) придатков [26, 
27, 30, 31]. H. Zeng и соавт. [22] проанализировали 52 наблю-
дения заболевания за период 2000–2015 гг., опубликованные 
в современной литературе. Средний возраст заболевших жен-
щин составил 44,8 года (от 20 до 70). Лишь у 21,2 % из них 
верхушка опухолевого тромба находилась в том или ином сег-
менте НПВ, у 57,7 % опухоль достигала правого предсердия, у 
15,4 % – правого желудочка и, наконец, у 5,8 % – распростра-
нялась на легочные артерии. Схожие данные получены T. Gui и 
соавт. при лечении 51 пациентки с внутривенным лейомиома-
тозом – у 31 (60,8 %) из них опухолевый тромб распространял-
ся в НПВ и сердце. У 13 (41,9 %) – был ограничен НПВ, у 15 
(48,4 %) – достигал правого предсердия, у 3 (9,7 %) – правого 
желудочка. Таким образом, для внутривенного лейомиоматоза 
характерно распространение опухолевого тромба до правых 
отделов сердца, что отмечается более чем у половины пациен-
тов. Заболевание часто развивается бессимптомно, наиболее 
частыми его проявлениями являются неспецифичные боли 
внизу живота, маточные кровотечения. Лишь при поражении 
сердца развиваются симптомы сердечной недостаточности, 
что заставляет больных обратиться за медицинской помощью 
[22, 27]. При инструментальном обследовании (КТ, ядерная 
МРТ, эхокардиография) часто выявляется удручающая картина 
свободно флотирующих внутрисердечных масс. В постановке 
окончательного диагноза в последние годы активно исполь-
зуются методы эндоваскулярной биопсии или транскутанной 
биопсии под КТ-контролем [27, 30].

Хирургическое лечение внутривенного лейомиоматоза, 
учитывая зачастую крайне распространенное поражение 
венозной системы от подвздошных вен до правых отделов 
сердца и легочных артерий, имеет существенные особенности. 
Большинство авторов [26, 28, 29, 30] описывают 1- или 2-этап-
ные оперативные вмешательства, имеющие целью полное 
удаление опухолевых масс из вен и сердца, а также удаление 
матки с придатками. Важно определить последовательность 
действий у каждого конкретного больного с учетом необходи-
мости вмешательств на грудной, брюшной полости, органах 
малого таза. Хирургическая тактика при распространенном 
внутривенном лейомиоматозе окончательно не определена, 
существует несколько вариантов ее исполнения. 

По мнению T. Gui и соавт. [28], к двухэтапной хирургиче-
ской тактике следует прибегать у пациентов с тяжелым общим 
состоянием, у которых переносимость большой симультанной 
операции оказывается под вопросом. В этой ситуации двухэтап-
ные вмешательства условно разделялись на операции выше и 
ниже устьев почечных вен. При операциях первого этапа, про-
изводимых в условиях искусственного кровообращения, выпол-

няли стернотомию, атриотомию с удалением внутрисердечной 
части опухоли и лапаротомию с венотомией НПВ с удалением 
проксимальной кавальной части опухолевого тромба. Во время 
второго этапа хирургического лечения при лапаротомии выпол-
няли удаление дистальной части опухолевого тромба из НПВ, 
подвздошных вен, а также производили гинекологический этап 
операции – экстирпацию матки с придатками. В ходе одномо-
ментных оперативных вмешательств, которые осуществляли у 
пациентов со стабильным удовлетворительным общим состо-
янием и относительно небольшими размерами внутрисердеч-
ных тромбов, последовательность удаления лейомиоматозного 
опухолевого тромба и матки была схожая: сердечный, сосуди-
стый и гинекологический этапы операции. Указанная тактика 
позволила этим авторам получить отличные результаты 1-  
(у 15 пациенток) и 2-этапных вмешательств (у 16). Все операции 
закончились полным удалением опухолевых масс без возник-
новения серьезных осложнений и смертей. 
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