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Введ ени е . Рак почки (РП) занимает 10-е 
место среди всех злокачественных новообразова-
ний. Ежегодно в России регистрируются 12 000 
новых случаев этого заболевания. Летальность 
от РП является высокой и составляет 11,2%. Наи-
более часто встречаемой формой опухолей почек 
является почечно-клеточный рак — 90%, что 
составляет 2–3% от всех эпителиальных новооб-
разований [1, 5].

Литературные данные последнего десятилетия 
в отношении внутривенозного распространения 
крайне противоречивы: при вовлечении нижней 
полой вены (НПВ) — от 2,9 до 35,5% [1, 2, 6–8]. 
Так, например, М. И. Давыдов, В. Б. Матвеев [1] 
показали, что среди 3187 больных с почечно-
клеточным раком (ПКР), инвазия вен встретилась 
у 296 (9,3%) из них, причём наличие опухолевого 
тромба в НПВ было выявлено у 192 (64,8%). По 
данным Д. В. Щукина и Ю. А. Илюхина [6], из 875 
больных с ПКР опухолевый тромбоз был выявлен 
у 175 (20%), практически половина локализо-
валась в НПВ — 79 (9%). М. Blute и соавт. [8], 
обладающие наибольшим опытом из зарубежных 
авторов, выявили поражение НПВ в 35,5% слу-
чаев.

Хирургический метод является единст вен но 
эффективным в лечении ПКР, что под черкивает 
актуальность проблемы лечения местно-рас-

пространённых форм ПКР [1, 2, 16]. По данным 
ряда авторов [2, 15], показатели выживаемости 
у пациентов с опухолевым тромбозом НПВ и без 
него практически не отличаются и составляют 
47–68%. Однако некоторые авторы [14] счита-
ют, что наличие местно-распространённой формы 
ПКР при первичном осмотре является негативным 
фактором для прогноза заболевания и выживае-
мости [14].

В последние десятилетия все чаще стали при-
меняться хирургические методы лечения поздних 
стадий онкологических заболеваний, которые 
ра нее считались невозможными и нецелесообраз-
ными. Этому способствовали совершенствование 
хи рургических технологий, прогресс в анестезиоло-
гии, реаниматологии и фармакотерапии. В начале 
XXI в. в отечественной литературе начали появ-
ляться работы, посвящённые хирургическому 
лечению ПКР, осложнённого венозным тром-
бозом. Основным отличием нефрэктомии с 
тромбэктомией от радикальной нефрэктомии 
является необходимость мобилизации, контроля 
и манипуляций на НПВ, что превращает обыч-
ную полостную операцию в сосудистую. Иногда 
требуются кардиопульмональное шунтирование, 
гипотермия с применением аппарата искусствен-
ного кровообращения (АИК) [6].

При вмешательствах, включающих в себя 
тромбэктомию из НПВ, очень важным является 
выбор хирургического доступа, что определяется 
стороной поражения, размерами ново образования, 
расположением дистальной части опухолевого 
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тромба, степенью обструкции НПВ и предпо-
чтениями хирурга [3, 10, 15, 17]. Кроме того, 
в настоящее время складывается неоднознач-
ное мнение о характере реконструкции НПВ 
в зависимости от распространённости её опу-
холевой инвазии (резекция без восстановления 
её проходимости, резекция c восстановлением 
проходимости — ушивание, пластика или проте-
зирование).

В связи с анатомическими особенностями опу-
холевые тромбозы НПВ представляют реальную 
опасность как источник массивной тромбоэмболии 
лёгочной артерии (ТЭЛА), что необходимо учиты-
вать при планировании оперативных вмешательств 
и используя, по возможности, трансэзофаге-
альную эхографию для мониторинга состояния 
тромба на различных этапах оперативного вмеша-
тельства [4].

Таким образом, перспективными представ-
ляются изучение возможностей реконструкций 
НПВ при лечении больных с ПКР, осложнённых 
опухолевым тромбозом, и дальнейший анализ 
непосредственных и отдалённых результатов.

Материал  и  методы . С 2004 по 2012 г. в нашем 
центре получили лечение 1432 больных с ПКР. У 263 (18,4%) 
из них были выявлены местно-распространённые формы 
заболевания, из них реконструктивные вмешательства на 
НПВ потребовались 38 (14,4%) пациентам. В исследование 
было включено 24 (63,2%) мужчины и 14 (36,8%) женщин. 
Поражения правой почки встречались у 25 (65,8%) из них, 
а левой — у 13 (34,2%). Наиболее часто имелись опухоли, 
исходящие из среднего полюса — у 17 (44,7%) пациентов, из 
верхнего — у 6 (15,8%), нижнего — у 6 (15,8%), вся почка 
была замещена опухолью у 9 (23,7%). Средний возраст боль-
ных составил (57,3±4,5) лет.

Из 38 пациентов с опухолевыми тромбами в НПВ под-
печёночный уровень тромба был выявлен у 30 (78,9%), 
ретропечёночный тромб — у 6 (15,8%), а интраатриально — 
у 2 (5,3%). Необходимо отметить, что у 3 (7,9%) пациентов, 
включенных в исследование, до операции были выявлены 
отдалённые метастазы в лёгкие диаметром до 1 см. Но, 
учитывая молодой возраст, отсутствие сопутствующей пато-
логии, им было выполнено паллиативное вмешательство с 
назначением последующей таргентной терапии.

У всех пациентов диагноз был установлен по данным 
УЗИ, мультиспиральной компьютерной томографии (МСКТ) 
брюшной полости (рис. 1) и лёгких. С целью оценки наличия 
и протяжённости опухолевого тромба в НПВ 14 (36,8%) 
пациентам была выполнена прямая каваграфия (рис. 2).

Подготовка больных для оперативных вмешательств и 
способ обезболивания не отличались от стандартных при 
операциях на органах брюшной полости и забрюшинного 
пространства. Всем больным проводили эндотрахеальный 
наркоз в сочетании с эпидуральной анестезией. Кроме того, 
проводили инвазивный мониторинг кровообращения с помо-
щью методики Сван-Ганса, катетеризацию бедренной вены 
для оценки градиента давления. Использование аппарата 
«CellSaver®» для реинфузии крови пациента позволяло 
максимально сократить количество перелитой донорской 

крови. С целью гемостаза при мобилизации почки и органов 
брюшной полости и забрюшинного пространства применяли 
аппарат «LigaSure®».

Выбор объёма оперативного вмешательства и хирур-
гический доступ осуществляли индивидуально. Мы 
использовали 4 вида хирургических доступов: по Starzl (у 16 
больных), по Шеврону (у 9), верхнесрединную лапаротомию 
(у 3) и люмботомию (у 10). Выбор доступа зависел от ана-
томических особенностей пациента, протяжённости тромба, 

Рис. 1. Компьютерная томограмма больной Ц. 
с почечно-клеточным раком и тромбоз в НПВ (стрелки)

Рис. 2. Прямая каваграфия больной К. с почечно-
клеточным раком и тромбозом НПВ (стрелки)
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планируемого объёма вмешательства. У больных с опухоле-
выми тромбами, выходящими в НПВ не более чем на 2–3 см, 
тромбэктомию выполняли из люмботомического доступа. 
При более дистальном, но подпечёночном расположении 
опухолевого тромба использовали подреберный доступ по 
Шеврону или верхнесрединную лапаротомию. Когда вслед-
ствие распространённости опухолевого тромба требовалась 
мобилизация печени и НПВ, на всем протяжении исполь-
зовали доступ по Starzl, предложенный для трансплантации 
печени в 1967 г. (рис. 3).

Выполняли мобилизацию двенадцатиперстной кишки 
по Кохеру, визуализировали юкстаренальный отдел НПВ, 
обнажали устья почечных вен с двух сторон, выделяли 
печень из её связок. Для мобилизации печени выполняли 
последовательную перевязку коротких вен. Все вышеопи-
санные манипуляции позволяли визуализировать НПВ на её 
протяжении до диафрагмы (рис. 4), определить верхушку 
тромба, произвести вскрытие её просвета, тромбэктомию 
(рис. 5), а также резекцию, пластику или протезирование 
НПВ. В 2 случаях при наличии выраженных коллатералей 
через надпочечниковые и(или) непарную, и(или) полунепар-
ную вены и отсутствии возможности её протезирования НПВ 

была перевязана. Резекцию НПВ проводили при инвазии 
стенки вены опухолью и наличие коллатералей. Пласти-
ку и протезирование НПВ выполняли с использованием 
сосудистых тонкостенных протезов из политетрафторэти-
лена фирмы «Bard®». Показаниями для этого были наличие 
инвазии участка стенки вены, недостаточность развития 
коллатералей левой почечной вены или нарушение коллате-
рального русла во время операции.

Важным этапом тромбэктомии является контроль вер-
хушки опухолевого тромба. Это объясняется опасностью 
фрагментации опухоли с последующей тромбоэмболией. 
Важно соблюдать данное условие при высоком располо-
жении тромба. С целью контроля возможной миграции 
опухолевых масс и верхушки тромба интраоперационно 
выполняли трансэзофагеальную эхографию (рис. 6), которая 
позволяла контролировать процесс тромбэктомии.

Всем 38 больным были выполнены оперативные 
вмешательства в объёме нефрэктомии, 24 из них — с адренал-
эктомией. Тромбэктомия (ТЭ) из НПВ проведена 15 (39,5%) 
пациентам, 13 (34,2%), помимо ТЭ, потребовалось выполнить 

Рис. 3. Оперативный доступ по Starzl

Рис. 4. Мобилизация НПВ. Турникет наложен выше 
верхушки тромба

Рис. 5. Тромбэктомия из НПВ. Опухолевый тромб 
(стрелка)

Рис. 6. Баллон зонда тромбэкстрактора в полости 
правого предсердия (стрелка). Объяснение в тексте
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резекцию НПВ, 6 (15,8%) — пластику, у 4 (10,5%) — про-
тезирование НПВ (рис. 7). Все операции выполняли без 
использования АИК и гипотермии.

Ре з у л ь т а ты  и  о б с ужд ени е . Интра-
операционные осложнения развились у 1 (1,8%) 
пациента — ТЭЛА у больной с интраатриальным 
тромбозом, в связи с чем была проведена успеш-
ная открытая тромбоэмболэктомия из лёгочной 
артерии. В диагностике данного осложнения при-
меняли трансэзофагеальное УЗИ. В мировой 
литературе можно встретить около 10 подобных 
наблюдений [9, 11]. Интраоперационная леталь-
ность в нашем исследовании составила 0%, что 
значительно ниже литературных данных [7].

Мы проанализировали объём кровопотери и 
длительность оперативных вмешательств. Сред-
ний объём кровопотери составил (1300±150) мл, 
а длительность оперативного вмешательства — 
210 мин.

В раннем послеоперационном периоде (1-е 
сутки) у одной больной развилась ТЭЛА, которая 
привела к летальному исходу.

Послеоперационные осложнения были 
выявлены у 5 (13,2%) больных: забрюшинная 
гематома — у 2, пневмония — у 1, ТЭЛА — у 1, 
кома и посгипоксическая энцефалопатия с тетра-
парезом — у 1. Последнее осложнение развилось 
у пациентки с интраоперационной ТЭЛА. Необ-
ходимо отметить, что после восстановительного 
периода у неё полностью регрессировал невроло-
гический синдром, и она прожила с применением 
таргентной терапии ещё 2,5 года после операции. 
По данным литературы [1, 7], частота послеопе-
рационных осложнений после тромбэктомии из 
НПВ варьирует от 0 до 30%. Указанные ослож-
нения не потребовали повторных оперативных 

вмешательств и были купированы к моменту 
выписки пациентов из стационара. Длительность 
послеоперационного периода составила в среднем 
15,9 сут.

Практически у половины (16) пациентов был 
использован расширенный хирургический доступ 
по Starzl. По нашему мнению, этот доступ явля-
ется оптимальным. Он позволяет мобилизовать 
НПВ от её бифуркации до устья печёночных вен 
и, при необходимости, может быть продолжен 
в стернотомию. В имеющейся литературе упо-
минания этого доступа при удалении опухолевых 
тромбов НПВ при ПКР мы не встретили.

Прогрессирование заболевания выявлено у 
13 (34,3%) пациентов; у 9 (23,7%) — метастати-
ческое поражение лёгких, у 2 (5,3%) — костей 
скелета, у 1 (2,6%) — печени, у 1 (2,6%) — левого 
семенного канатика.

По данным различных авторов [1, 12, 14, 15], 
выживаемость этих больных варьирует от 25 
до 72%. По мнению Д. В. Щукина и Ю. А. Илю-
хина [6], средняя 3- и 5-летняя выживаемость 
составила 68 и 35,4% соответственно. Данные 
же французских авторов [14], опубликованные в 
2006 г. о результатах десятилетнего наблюдения 
за прооперированными больными с венозными 
опухолевыми тромбозами, крайне пессимистичны. 
Уровень общей и специфической 5-летней выжи-
ваемости составил 38,7 и 8,9% соответственно. 
При этом, практически у всех больных в динамике 
отмечалось прогрессирование заболевания.

В нашем исследовании проследить отдалён-
ную выживаемость удалось у всех 38 больных с 
ПКР, которым были выполнены реконструкции 
НПВ. Период наблюдения варьировал от 18 до 
120 мес (в среднем — 47,9 мес). Актуриальная 3- и 

Рис. 7. Протезирование НПВ.

а — вид протеза после запуска кровотока; б — МСКТ через 3 года после операции

а б
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5-летняя выживаемость больных составила 59,4 и 
42,2% соответственно. При исключении из анали-
за пациентов с отдалёнными метастазами — 75,2 
и 53,2% соответственно. Важно отметить, что, 
несмотря на выполнение трёх операций в паллиа-
тивном режиме, больные после операции прожили 
ещё 2–3 года с удовлетворительным качеством 
жизни на фоне применениея таргентной терапии.

Таким образом, мы считаем, что выполне-
ние реконструктивных вмешательств на НПВ 
при её поражении у больных с ПКР является 
оправданным и обеспечивает удовлетворительные 
отдалённые результаты.

Выводы . 1. Выполнение расширенных опе-
раций с реконструкцией НПВ у больных с ПКР, 
осложнённым опухолевым тромбозом, является 
целесообразным, обеспечивая удовлетворитель-
ные отдалённые результаты.

2. Обязательным является адекватное техниче-
ское и анестезиологическое обеспечение операции 
с использованием инвазивного мониторинга гемо-
динамики и применением кровесберегающих 
методик.

3. Оперативные вмешательства должны 
выполняться мультидисциплинарной бригадой 
совместно с сосудистыми хирургами в условиях 
многопрофильного стационара. При соблюдении 
этих условий операции такого объёма характе-
ризуются минимальными рисками и хорошими 
результатами лечения.
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CHARACTERISTICS OF SURGICAL APPROACH 
USING FOR PATIENTS WITH RENAL CELL 
CARCINOMA, COMPLICATED BY POSTCAVA 
TUMOR THROMBOSIS

Russian research centre of radiology and surgical technologies

The postcava tumor thrombosis had about 1/3 of patients 
with renal cell carcinoma at the initial examination. Reconstruc-
tive interventions were performed on the postcava for 38 patients 
(24 men, 14 women). The postcava thrombectomy was applied 
in 15 patients. The thrombectomy with postcava resection were 
carried out in 13 patients and plasty- in 6, prosthetics-in 4. An 
actuarial 3-year or 5-year survival rate of patients consisted of 
59,4% and 42,2%. The performance of reconstructive interven-
tions on postcava with its involvement was justified and provided 
satisfactory results in patients with renal cell carcinoma.

Key words: renal cell carcinoma, postcava tumor thrombo-
sis, thrombectomy, resection, postcava prosthetics


