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Хирургическая тактика при имплантационных 
супраренальных тромбах нижней полой вены 
при опухоли левой почки
Surgical Tactics in Implantation Suprarenal Thrombi  
of the Inferior Vena Cava in Tumor of the Left Kidney

______________________ Резюме __________________________________________________________________________ 

Введение. На сегодняшний день, несмотря на наличие огромного арсенала иммунохимио- 
терапевтических средств и современных источников радиационного облучения, основным 
методом лечения локализованных и местнораспространенных форм рака почки остается хи-
рургический. Хирургическое лечение неосложненных форм рака почки практически решен-
ная проблема и не вызывает сомнений, но при раке почки с имплантационным тромбом систе-
мы нижней полой вены (НПВ) возникает целый ряд вопросов, которые нуждаются в решении.
Цель. Предложить и внедрить в клиническую практику тактические приемы и очередность 
хирургических манипуляций при опухоли левой почки с имплантационными тромбами супра-
ренальной части НПВ.
Материалы и методы. В исследование включено 144 пациента с раком почки, осложненным 
опухолевым тромбозом НПВ. Все пациенты находились на лечении в Закарпатской областной 
клинической больнице им. А. Новака в период с 2005 по 2019 г. Возраст пациентов варьиро-
вал от 27 до 79 лет, средний – 58,4 года. Мужчин было 95 (66%), женщин – 49 (34%). Уровень 
распространения опухолевого тромба по НПВ определяли согласно классификации клини-
ки Мэйо. Поражение левой почки опухолью имело место у 49 (34%) пациентов, из которых  
у 16 (32,7%) пациентов был 0 уровень тромба, у 17 (34,7%) – I уровень, у 10 (20,4%) – II уровень, 
у 4 (8,2%) – III уровень и у 2 (4,1%) – IV уровень. Все пациенты прооперированы из трансабдо-
минального доступа по типу «шеврон» или «мерседес» с применением техники мобилизации 
органов en block в правых и левых отделах брюшной полости и забрюшинного пространства. 
При III и IV уровнях опухолевого тромба во время каватромбэктомии использовали методику 
piggyback мобилизации печени, маневр liver-hanging и прием Pringle. При IV уровне опухоле-
вого тромба выполняли полуовальную или Т-образную диафрагмотомию в сухожильном цен-
тре диафрагмы над НПВ.
Результаты. Ни в одном случае при раке левой почки с имплантационными тромбами НПВ мы 
не зафиксировали эпизодов периоперационной тромбоэмболии легочной артерии или по-
слеоперационной летальности.
Заключение. Предложенная этапность трансабдоминальной хирургической тактики при 
удалении опухолевых тромбов II–IV уровней с первоначальной каватромбэктомией и восста-
новлением кровотока по НПВ предопределяет успех и радикальность лечения пациентов при 
опухоли левой почки с имплантационными тромбами супраренальной части НПВ.
Ключевые слова: левая почка, опухоль, нижняя полая вена, имплантационный тромб, хирургия.
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 � ВВЕДЕНИЕ
Частота рака почки составляет 2–3% от всех онкологических за-

болеваний среди взрослого населения и занимает 14-е  место среди 
наиболее распространенных форм злокачественных заболеваний  [1]. 
На сегодняшний день, несмотря на наличие огромного арсенала имму-
нохимиотерапевтических средств и современных источников радиаци-
онного облучения, основным методом лечения локализованных и мест-
нораспространенных форм рака почки остается хирургический.

И если хирургическое лечение неосложненных форм рака почки – 
практически решенная проблема и не вызывает сомнений, то при раке 
почки с имплантационным тромбом системы нижней полой вены (НПВ) 
возникает целый ряд вопросов, начиная от того, как лечить, каким до-
ступом, какая очередность хирургических манипуляций, использовать 
аппарат искусственного кровообращения или нет, и заканчивая вопро-
сами профилактики тромбоэмболии легочной артерии (ТЭЛА) во время 
и после операции? Это часть вопросов проблемы, которая нуждается в 
решении.

______________________ Abstract __________________________________________________________________________ 

Introduction. Today, despite the presence of a great arsenal of immunochemotherapeutic agents 
and modern sources of radiation exposure, the main method of treating localized and locally 
advanced forms of renal cancer is surgical. Surgical treatment of uncomplicated forms of renal 
cancer is practically a solved problem and is beyond doubt, but in renal cancer with an implantation 
thrombus of the inferior vena cava (IVC) system, a number of questions arise that need to be resolved.
Purpose. To propose and introduce into clinical practice the tactical techniques and the sequence 
of surgical procedures for a tumor of the left kidney with implantation thrombi of the suprarenal 
IVC.
Materials and methods. The study included 144 patients with RC complicated by IVC tumor 
thrombosis. All patients were treated at the Transcarpathian Regional Clinical Hospital named after 
A. Novak in the period from 2005 to 2019. The age of the patients varied from 27 to 79 years, the 
average age was 58.4 years. There were 95 men (66%) and 49 women (34%). The level of extension of 
tumor thrombus by IVC was determined according to the classification of the Mayo clinic. The lesion 
of the left kidney with a tumor took place in 49 (34%) patients, of which 16 (32.7%) patients had 
0 level thrombus, 17 (34.7%) – I level, 10 (20.4%) – II level, 4 (8.2%) – III level, and 2 (4.1%) – IV level. 
All patients underwent surgery with the “chevron” or “mercedes” transabdominal approach using 
the “en block” organ mobilization technique in the right and left abdominal and retroperitoneal 
regions. At the levels III and IV of the tumor thrombus during cavatrombectomy, the piggyback 
technique of liver mobilization, the liver-hanging maneuver, and Pringle were used. For the level IV 
tumor thrombus, the semi-oval or T-shaped diaphragmotomy was performed in the tendon center 
of the diaphragm above the IVC.
Results. There were no cases of left renal cancer with implantable IVC thrombi with the episodes of 
perioperative pulmonary embolism or postoperative mortality.
Conclusion. The proposed staging of transabdominal surgical tactics for the removal of the level 
II–IV tumor thrombi with initial cavathrombectomy and restoration of blood flow through the IVC 
predetermines the success and radicalism of treatment in patients with the left kidney tumors with 
implantation thrombi of the suprarenal IVC.
Keywords: left kidney, tumor, inferior vena cava, implantation thrombus, surgery.
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 � ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Предложить и внедрить в клиническую практику тактические при-

емы и очередность хирургических манипуляций при опухоли левой 
почки с имплантационными тромбами супраренальной части НПВ.

 � МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Нами обследовано и пролечено 144 пациента с раком почки, ослож-

ненным имплантационным тромбозом НПВ, которые находились на ле-
чении в Закарпатской областной клинической больнице им. А. Новака в 
период с 2005 по 2019 г. Возраст пациентов варьировал от 27 до 79 лет, 
средний – 58,4 года. Мужчин было 95 (66%), женщин – 49 (34%).

Всем пациентам было проведено обследование в объеме: опрос и 
осмотр; общий и биохимический анализы крови; коагулограмма; общий 
анализ мочи; электрокардиография; ультразвуковое исследование по-
чек и НПВ с доплерографией; эхокардиоскопия (при необходимости); 
спирометрия; эзофагогастродуоденоскопия; мультидетекторная ком-
пьютерная томография или магнитно-резонансная томография; рент-
генконтрастная флебография (при необходимости); радиоизотопная 
динамическая нефросцинтиграфия; радиоизотопная флебосцинтигра-
фия (при необходимости); морфологическое исследование опухоли, 
тромба и лимфатических узлов. Статистический анализ полученных ре-
зультатов проводили при помощи методов параметрической и непара-
метрической статистики.

Распространение опухолевого тромба по НПВ определяли по пяти 
уровням согласно классификации клиники Мэйо [2]:
 � уровень 0 – тромб ограничен почечной веной;
 � уровень I – тромб достигает и проникает в просвет НПВ на 1–2 см;
 � уровень II – тромб распространяется до уровня главных печеноч-

ных вен;
 � уровень III – тромб достигает уровня или выше главных печеночных 

вен, но не доходит до уровня диафрагмы;
 � уровень IV – тромб, который распространяется по просвету НПВ 

выше уровня диафрагмы (см. таблицу).
Опухоль правой почки (n=95) встречалась почти в два раза чаще, 

чем в левой (n=49), причем отличие статистически значимое с χ2=14,6, 
р=0,00014. При этом у 5 (10,2%) пациентов с левосторонней локализаци-
ей опухоли почки имплантационный тромб НПВ сочетался с ретроград-
ным ростом тромба в надпочечную и гонадную вены.

Распределение пациентов по уровням опухолевого тромбоза НПВ согласно классификации 
клиники Мэйо и пораженной почки

Уровень тромбоза
Правая почка
(n=95)

Левая почка 
(n=49)

Всего 
(n=144)

абс. % абс. % абс. %
0 38 40 16 32,7 54 37,5
I 15 15,8 17 34,7 32 22,2
II 19 20 10 20,4 29 20,1
III 17 17,9 4 8,2 21 14,6
IV 6 6,3 2 4,1 8 5,6
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Distribution of patients by the level of tumor thrombosis in the IVC according to the classification of the Mayo clinic and the affected 
kidney

Thrombosis level
Right kidney
(n=95)

Left kidney
(n=49)

Total
(n=144)

n % n % n %

0 38 40 16 32.7 54 37.5

I 15 15.8 17 34.7 32 22.2

II 19 20 10 20.4 29 20.1

III 17 17.9 4 8.2 21 14.6

IV 6 6.3 2 4.1 8 5.6

 � РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
При левосторонней локализации процесса первым этапом выпол-

няли тромбэктомию и восстановление кровотока по НПВ. Разрез НПВ 
выполняли линейно по ее передне-боковой поверхности в интер-су-
праренальном отделе на уровне левой почечной вены. Длина разреза, 
как правило, соответствовала ширине НПВ или даже на 1–2 см больше. 
При этом после аваскуляризующей манипуляции (два зажима на НПВ в 
инфра- и супраренальной части, один на правую почечную вену) выпол-
няли каватомию и через выполненный разрез вывихивали и удаляли 
тромб по направлению к пораженной почечной вене с последующим ее 
пристеночным отсечением от НПВ. Каватомический дефект ушивали не-
прерывным обвивным швом нерассасывающейся синтетической моно-
филаментной нитью 4/0.

Указанная процедура выполнена у 33 (67,3%) с 0–I и у 10 (20,4%) па-
циентов со II уровнем имплантационных тромбов в НПВ. Инвазия тром-
ба в стенку НПВ выявлена у одного (33,3%) из трех с окклюзионным 
тромбом, у одного (50%) из двух с пристеночным тромбом и 4 (66,7%) 
из шести пациентов с флотирующим тромбом. Вследствие опухолевой 
инвазии НПВ у этих пациентов каватромбэктомия у 5 (83,3%) закончи-
лась плоскостной резекцией НПВ, а у одного (16,7%) – циркулярной ре-
зекцией НПВ и протезированием трубчатым протезом Gore-tex. Тромб 
максимально вывихивали в каватомический разрез и в области площад-
ки фиксации, отступив на 1–3 мм от границы фиксации, выполняли ре-
зекцию участка НПВ. При этом у всех пациентов после плоскостной ре-
зекции проходимость НПВ была сохранена при уменьшении длины ее 
окружности на 1/3 от первоначальной с сохранением цилиндрической 
формы сосуда. Протезирование супраренальной части НПВ выполнено 
у одного пациента с окклюзионной формой имплантационного тром-
ба, так как имелось прорастание и фиксация тромба более чем на 2/3 
окружности НПВ.

При III и IV уровнях тромба НПВ тактические приемы хирургических 
манипуляций и их очередность несколько другие.

При левосторонней локализации процесса начало операции стан-
дартное, разрез трансабдоминальный – по типу «шеврон» или «мер-
седес». Мобилизация двенадцатиперстной кишки по Кохеру (Kocher), 
выделение инфра-, интра- и супраренальных отделов НПВ с почечными 
венами, после чего следует этап мобилизации печени.
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Техника мобилизации печени
Непосредственная мобилизация печени начиналась на этапе про-

никновения в брюшную полость. После выполнения лапаротомии на-
кладывали два зажима на круглую связку печени, рассекали и перевя-
зывали (рис. 1а). С помощью электроножа рассекали серповидную связ-
ку, затем правую долю печени мобилизовали путем рассечения правой 
треугольной и венечной связок, а также пристеночной брюшины по 
нижней поверхности печени (рис. 1b).

Мобилизацию правой доли печени продолжали по направлению к 
НПВ, при этом рассекали печеночно-почечную и печеночно-ободочно-
кишечную связки и любой другой дополнительный фиксирующий аппа-
рат правой доли печени. Дополнительные короткие печеночные вены, 
которые могли быть в количестве от 2 до 5 и даже больше и локализо-
вались в области правой и хвостатой долей, перевязывали и рассека-
ли между наложенными лигатурами. Данную манипуляцию применяли 
сразу после обнаружения коротких печеночных вен, что улучшало мо-
билизацию правой доли печени и предупреждало осложнения в виде 
кровотечения из ятрогенно поврежденных коротких печеночных вен.

После завершения препарирования вдоль задней поверхности 
правой доли печени и НПВ осторожными движениями выполняли ро-
тацию правой доли печени по методике piggyback в левое подреберье, 
что позволило обнажить переднюю поверхность позадипеченочного 
и поддиафрагмального сегментов НПВ, которые оставались на месте, а 
печень мобилизировали и ротировали вправо вместе с главными пече-
ночными венами (рис. 2).

а b

Рис. 1. Связочный аппарат печени: а – интраоперационный снимок этапа выделения  
и пересечения круглой связки печени; b – схема связочного аппарата печени: 1 – правая 
треугольная связка, 2 – левая треугольная связка, 3 – верхняя венечная связка, 4 – серповидная 
связка, 5 – круглая связка

Fig. 1. Liver ligamentous apparatus: a – intraoperative picture of the stage of isolation and intersection of the round ligament of the liver; 
b – diagram of the ligamentous apparatus of the liver: 1 – right triangular ligament, 2 – left triangular ligament, 3 – superior coronary 
ligament, 4 – falciform ligament, 5 – round ligament
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а b

Подъем печени с помощью ленты (маневр liver-hanging) обеспечил 
удобный отвод печени слева. Методика piggyback мобилизации печени 
обеспечила контроль НПВ над верхней границей поддиафрагмального 
опухолевого тромба или в случаях локализации тромба в наддиафраг-
мальном уровне, позволила «сдоить» тромб в поддиафрагмальный уро-
вень и наложить турникет или сосудистый зажим на НПВ над верхней 
границей тромба. Печень, выделенная таким образом, оставалась при-
крепленной к НПВ только за счет главных печеночных вен (рис. 3).

Рис. 2. Мобилизация печени: интраоперационное фото мобилизации правой доли печени  
и ретропеченочного отдела НПВ

Fig. 2. Mobilization of the liver: intraoperative photo of mobilization of the right lobe of the liver and retrohepatic IVC

Рис. 3. Методика piggyback мобилизации печени: а – интраоперационное фото – мобилизованы 
главные печеночные вены; b – схематическое изображение каватромбэктомии после 
мобилизации печени по методике piggyback

Fig. 3. Piggyback technique for liver mobilization: a – intraoperative photo – the main hepatic veins are mobilized; b – schematic 
representation of cavathrombectomy after liver mobilization by the piggyback technique
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При необходимости, после выполнения методики piggyback или 
liver-hanging мобилизации печени применяли маневр Pringle.

Техника выполнения маневра Pringle 
Турникет или сосудистый зажим накладывали на печеночно-две-

надцатиперстную связку без ее полного выделения или после вскрытия 
малого сальника с последующим скелетированием связки (рис. 4).

Пережатие печеночно-двенадцатиперстной связки приводило к 
временной окклюзии воротной вены, уменьшению притока крови к 
печени. После пережатия мы выдерживали паузу до 5  минут, что спо-
собствовало уменьшению печени в объеме и обеспечивало удобное вы-
полнение маневра piggyback мобилизации печени перед наложением 
сосудистого зажима на НПВ под диафрагмой или под главными пече-
ночными венами.

Маневр Pringle мы применили у всех 6 пациентов с III–IV уровнями 
опухолевого тромба НПВ уже на этапе мобилизации печени.

Рис. 4. Маневр Pringle: а – интраоперационное фото; b–d – схематическое изображение

Fig. 4. Pringle maneuver: a – intraoperative photo; b–d – schematic representation

а

с

b

d
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При III уровне опухолевого тромба НПВ у всех 4 пациентов мы смогли 
выполнить пальцевое смещение тромба ниже главных печеночных вен 
с последующим наложением сосудистого зажима на НПВ над верхушкой 
смещенного тромба под главными печеночными венами, что обеспечи-
ло раннее восстановление печеночного кровотока. Следующим этапом 
выполняли тромбэктомию через разрез НПВ в интер-супраренальном 
отделе.

Этап диафрагмотомии
У двух пациентов при IV уровне опухолевого тромба НПВ для до-

ступа к супрадиафрагмальной части НПВ мы выполнили полуовальную 
диафрагмотомию в сухожильном центре диафрагмы по передней полу-
окружности НПВ (рис. 5).

Рис. 5. Этапы тромбэктомии интраперикардиального тромба: а – интраоперационное фото: 
рассечение центрального сухожилия диафрагмы; b–d – схемы интраперикардиального тромба  
и тромбэктомии

Fig. 5. Stages of thrombectomy of intrapericardial thrombus: a – intraoperative photo: dissection central tendons of the diaphragm;  
b–d – schemes of intrapericardial thrombus and thrombectomy

а

с

b

d
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При этом выполняли пальцевое смещение тромба в поддиафраг-
мальный отдел НПВ с последующим наложением турникета над верхуш-
кой тромба. После этого на уровне левой почечной вены и несколько 
выше выполняли продольную каватомию длиной 5–6 см, через которую 
извлекали тромб.

Завершали каватромбэктомию тщательной ревизией интимы НПВ. 
Дефект НПВ ушивали непрерывным швом 4/0. Единичными швами вос-
станавливали связочный аппарат печени: правую треугольную, левую 
треугольную и серповидную связки. Через окно в брыжейке тонкой 
кишки проводили тромбированную культю левой почечной вены в ле-
вое забрюшинное пространство и выполняли нефрэктомию слева с па-
рааортальной лимфодиссекцией.

Аналогичная техника piggyback выполнялась и при правосторонних 
опухолях почки, осложненных имплантационными тромбами супраре-
нального отдела НПВ. Нет никакой разницы в этапности, последователь-
ности и технике хирургических приемов при правостороннем или лево-
стороннем опухолевом тромбозе НПВ. 

По нашему мнению, есть некоторые особенности протекания процес-
са, связанные с инвазией имплантационного тромба в систему НПВ. Как 
правило, есть пристеночные, окклюзирующие и флотирующие тромбы. 
Для фрагментарных (подобные тромбы мы встречали только при право-
сторонней локализации опухоли) инвазия в стенку вены не характерна.

С хирургической точки зрения наибольшую угрозу возникновения 
ТЭЛА и трудности восстановления НПВ представляют окклюзирующие 
тромбы. Степень инвазии этих тромбов в стенку вены и ее протяженность 
до хирургического вмешательства практически невозможно предска-
зать. Окончательное решение об объеме хирургического вмешательства 
принимается только во время операции после выполнения каватомии и 
непосредственного осмотра участка инвазии тромба в стенку вены [3]. 
Инвазия опухолевого тромба в стенку вены встречается у 14–25% паци-
ентов с раком почки с имплантационным венозным тромбом [4, 5], при 
этом обширная или протяженная инвазия диагностируется значительно 
реже, и ее частота не превышает 2% среди этой категории пациентов [4, 
6]. Поэтому в случае прорастания стенки НПВ более чем на 2/3 окруж-
ности единственный выход – циркулярная резекция с последующим 
протезированием НПВ. В свою очередь, пристеночные и флотирующие 
тромбы имеют, как правило, площадку фиксации в околоренальном сег-
менте участка почечной вены по задне-боковой или передне-боковой ее 
поверхности длиной до 5 см. При этом плоскостная резекция стенки НПВ 
достаточна для сохранения адекватного кровотока и абластики.

Третий и четвертый уровни локализации имплантационного тромба 
поднимают сложность хирургических манипуляций до уровня транс-
плантологии. Использование техники трансплантации печени с после-
дующей диафрагмотомией позволяет успешно выполнить каватромбэк-
томию из трансабдоминального доступа, не прибегая к стернотомиче-
скому [7–9]. При этом выполняется скелетирование печени, ее ротация 
влево с визуальным доступом к печеночным венам и обычно прикрытой 
печенью НПВ. Как привило, независимо от формы имплантационного 
тромба его верхушка легко поддается пальцевому смещению. При этом 
диафрагмотомия вокруг НПВ дает возможность «сдаивания» верхушки 
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тромба в поддиафрагмальное пространство и ниже без использования 
аппарата искусственного кровообращения.

Первоначальная тромбэктомия с восстановлением кровотока по 
НПВ предопределяет успех и радикальность нефрэктомии, поэтому 
очередность предложенных хирургических манипуляций, безусловно, 
имеет смысл. Ни в одном случае при левостороннем раке почки с им-
плантационными тромбами НПВ не было пациентов с периоперацион-
ной ТЭЛА при нулевой послеоперационной летальности. 

 � ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Этапность хирургического лечения опухоли левой почки, ослож-

ненной имплантационным тромбом НПВ, сводится к следующим прин-
ципам:
1) трансабдоминальный двусторонний доступ по типу «шеврон» или 

«мерседес»;
2) мобилизация двенадцатиперстной кишки по Кохеру (Kocher), с пол-

ным контролем над НПВ в инфра-, интер- и супраренальной ее части;
3) тромбэктомия с НПВ без резекции, с плоскостной (при прорастании 

не более 1/3 окружности стенки сосуда) или циркулярной (при про-
растании более 2/3 окружности стенки сосуда с последующим алло-
протезированием) резекцией НПВ;

4) использование мобилизации печени по методике piggyback, манев-
ра liver-hanging и приема Pringle при III и IV уровнях распростране-
ния тромба;

5) выполнение полуовальной или Т-образной диафрагмотомии в су-
хожильном центре диафрагмы над НПВ со «cдаиванием» верхушки 
тромба с предсердия при IV уровне распространения процесса;

6) частичное восстановление связочного аппарата печени, перевод 
культи левой почечной вены через окно брыжейки тонкого кишеч-
ника в забрюшинное пространство слева. Нефрэктомия и парааор-
тальная лимфодиссекция.
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