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Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак почки

Хирургическое лечение рака почки с протяженными 
тромбами нижней полой вены: осложнения и отдаленные 

результаты
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Цель исследования – анализ факторов, влияющих на результаты тромбэктомии из нижней полой вены (НПВ) при почечно-кле-
точном раке.
Материалы и методы. Нефрэктомия с тромбэктомией из НПВ произведена 53 больным (31 (58,5 %) мужчине и 22 (41,5 %) 
женщинам) с протяженными тромбами. Возраст пациентов составлял 35–76 лет (средний возраст 58,7 ± 10,1 года). У 36 (68 %) 
больных была установлена стадия Т3b (протяженность тромба в среднем – 5,28 ± 0,32 см), у 17 (32 %) пациентов – стадия Т3с 
(13,00 ± 0,71 см). Послеоперационные осложнения оценивали по классификации Clavien–Dindo. Расчеты производили в компью-
терной программе для статистической обработки данных SPSS Statistics 16.
Результаты. Интраоперационных осложнений не выявлено, кровопотеря составила в среднем 714 (200–4000) мл. Использование 
аппарата Cell-Caver позволило у большинства больных провести реинфузию. Гемотрансфузия потребовалась 15 пациентам в объ-
еме 250–500 мл. У 32 (60,3 %) больных осложнений не зарегистрировано. Осложнения I степени отмечены у 2 (3,7 %) пациентов, 
II степени – у 15 (28,3 %), IIIА степени – у 2 (3,7 %) и IIIВ степени – у 1 (1,8 %); осложнения IV степени не наблюдались. 
От тромбоэмболии легочной артерии умерли 2 (3,8 %) пациента. При корреляционном анализе установлена высокая зависимость 
развития осложнений от размеров тромба (r = 0,7) и объема кровопотери (r = 0,6) и низкая зависимость от размеров опухоли  
(r = 0,44); не выявлено зависимости развития осложнений от возраста больных (r = 0,1) и статуса по шкале Карновского  
(r = 0,0). Медиана общей выживаемости составила 48 мес, 3-летняя выживаемость – 57,1 %, медиана выживаемости без про-
грессирования – 46 мес, 3-летняя выживаемость без прогрессирования – 56,8 %; случаев 90-дневной летальности не было. При рN0 
3-летняя общая выживаемость оказалась достоверно выше, чем при рN1 (69 % против 25 %; р = 0,014). При сравнении выжи-
ваемости больных с наддиафрагмальными и поддиафрагмальными тромбами различий не выявлено (р = 0,14).
Заключение. Результаты нашего исследования показали эффективность хирургического лечения больных почечно-клеточным 
раком с протяженными тромбами НПВ.
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Surgical treatment of kidney cancer with extended inferior vena cava thrombosis: complications and long-term results
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Objective. Analysis of factors affecting results of inferior vena cava (IVC) thrombectomy in patients with renal cell carcinoma.
Materials and methods. Nephrectomy with thrombectomy from IVC was performed in 53 patients (31 (58.5 %) males and 22 (41.5 %) females) 
with extended thrombosis. Patient age was 35–76 years (mean age 58.7 ± 10.1 years). In 36 (68 %) patients stage Т3b was determined (mean 
thrombus length 5.28 ± 0.32 cm), in 17 (32 %) patients – stage Т3с (mean thrombus length – 13.00 ± 0.71 cm). Postoperative complications 
were evaluated in accordance with the Clavien–Dindo classification. Calculations were performed using statistics software SPSS Statistics 16.
Results. No intraoperative complications were observed, mean blood loss was 714 (200–4000) ml. Use of the Cell Saver system allowed  
to perform reinfusion in the majority of patients. Blood transfusion of 200–500 ml was necessary in 15 patients. In 32 (60.3 %) patients no 
complications were observed. Grade I complications were observed in 2 (3.7 %) patients, grade II – in 15 (28.3 %) patients, IIIА grade –  
in 2 (3.7 %) patients, and grade IIIВ – in 1 (1.8 %) patient; there wasn’t any grade IV complications. Two (3.8 %) patients died of pulmo-
nary artery thromboembolism. Correlation analysis has shown a high dependency of complications on thrombus size (r = 0.7) and blood loss 
volume (r = 0.6), and low dependency on tumor size (r = 0.44); complications weren’t affected by patients’ age (r = 0.1) or Karnofsky status 
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(r = 0.0). Median overall survival was 48 months, 3-year survival was 57.1 %, median progression-free survival was 46 months, 3-year 
progression-free survival was 56.8 %; 90-day morbidity was absent. Three-year overall survival for рN0 was significantly higher than for рN1 
(69 % vs. 25 %; р = 0.014). There was no difference in terms of survival between patients with supradiaphragmatic and subdiaphragmatic 
thrombi (р = 0.14).
Conclusion. Results of our study show that surgical treatment of patients with renal cell carcinoma and extended IVC thrombosis is effective.

Key words: renal cell carcinoma, tumor thrombus, inferior vena cava, complication

Введение
Почечно-клеточный рак (ПКР) составляет около 

2–3 % всех злокачественных опухолей [1–4]. Около 
15–30 % первично диагностированного рака почки 
является местно-распространенным и/или метастати-
ческим [5–7]. Особенностью ПКР считается то, 
что у 4–25 % больных имеется тенденция к формиро-
ванию опухолевых венозных тромбов с распростране-
нием последних по почечной вене и нижней полой 
вене (НПВ) вплоть до правого предсердия [1, 6–8].

В зависимости от протяженности и отношения 
к печеночным венам выделяют 4 вида опухолевых 
тромбов НПВ: периренальные, субпеченочные, внутри-
печеночные (ретропеченочные) и надпеченочные [9]. 
Первые 3 вида относят к группе поддиафрагмальных 
тромбов. Надпеченочные, или наддиафрагмальные, 
тромбы подразделяют на внутриперикардиальные 
и внутрипредсердные [9, 10]. В Международной клас-
сификации стадий злокачественных новообразований 
TNM 2002 г. группа pT3b включала наличие тромба как 
в почечной вене, так и в НПВ до диафрагмы. В резуль-
тате проведенных исследований было показано раз-
личное прогностическое значение наличия тромба 
в почечной вене и НПВ [7, 8, 11]. Поэтому в последней 
версии классификации TNM 2009 г. наличие тромба 
в почечной вене относится к Т3а, а в НПВ ниже диаф-
рагмы – к Т3b [12].

Лечение больных ПКР, осложненным опухоле-
вым тромбозом НПВ, до сих пор остается сложной 
задачей [13–19]. Крайне важным для безопасного 
удаления тромбов НПВ является дооперационная 
топическая диагностика опухолевого тромба: его 
протяженность и размеры, наличие инвазии в стен-
ку вены, состояние печеночных вен (наличие синд-
рома Бадда–Киари), размеры и мобильность интра-
вентрикулярного компонента тромба, наличие 
и протяженность кровяного компонента тромба, 
особенно ретроградного, наличие коллатералей 
и степень их выраженности. На сегодняшний день 
с помощью магнитно-резонансной томографии, 
мультиспиральной компьютерной томографии и уль-
тразвукового исследования с цветовым допплеров-
ским картированием возможно установить полный 
топический диагноз опухолевого тромба НПВ, 
не прибегая к инвазивным ангиографическим иссле-
дованиям [20–23].

Не менее актуальными остаются технические ас-
пекты удаления протяженного опухолевого тромба 
из НПВ. М. И. Давыдов и В. Б. Матвеев для удаления 
наддиафрагмальных тромбов предложили выполнять 
сагиттальную диафрагмотомию и перикардотомию [6]. 
В последние годы для удаления ретропеченочных 
и наддиафрагмальных тромбов активно пропагандиру-
ется использование техники мобилизации печени 
и НПВ как при пересадке печени [24, 25]. Другие авто-
ры при наддиафрагмальных и интравентрикулярных 
тромбах применяют различные варианты вено-веноз-
ного обхода и искусственного кровообращения [26–28].

Хирургическое удаление опухолевого тромба 
из НПВ связано с риском развития послеоперацион-
ных осложнений. По данным различных авторов, опе-
рационная смертность варьирует от 1,4 до 13,0 %, а об-
щая частота послеоперационных осложнений 
достигает 30–60 % [6, 9, 10, 13–19, 24–28]. Основны-
ми причинами интраоперационной летальности явля-
ются фрагментация тромба с эмболией легочной ар-
терии опухолевыми массами, массивное кровотечение, 
острая сердечная недостаточность. Среди причин по-
слеоперационной смертности выделяют сепсис, сер-
дечную недостаточность, полиорганную недостаточ-
ность, а также инсульт, острое желудочно-кишечное 
кровотечение, почечную недостаточность [6, 13–19].

Цель исследования – анализ факторов, влияющих 
на результаты тромбэктомии из НПВ при ПКР.

Материалы и методы
С 2005 г. по настоящее время в Приволжском 

окружном медицинском центре (Нижний Новгород) 
нефрэктомия с тромбэктомией из НПВ произведена 
53 больным с протяженными (˃ 3–4 см, II–IV уровня 
[9]) тромбами НПВ Т3b и Т3с согласно новой редакции 
классификации TNM 2009 г. [12]. Среди больных были 
31 (58,5 %) мужчина и 22 (41,5 %) женщины. Возраст 
пациентов составил 35–76 лет (58,7 ± 10,1 года).

Статус больных по шкале Карновского > 90 % 
определен у 38 (71,7 %) человек, 80 % – у 13 (24,5 %), 
70 % – у 2 (3,8 %). Выраженная клиническая картина 
синдрома НПВ имелась у 15 пациентов, илеофемо-
ральный тромбоз, или тромбоз вен нижних конечно-
стей – у 5, асцит – у 4, гидроторакс – у 3, гидропери-
кард – у 3. Тяжелая патология сердечно-сосудистой 
системы отмечена у 9 пациентов. У 1 больной 
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в анамнезе были эпизоды тромбоэмболии мелких вет-
вей легочной артерии.

В 38 случаях тромб исходил из опухоли правой поч-
ки, в 15 – из опухоли левой почки. Стадия Т3b была 
диагностирована у 36 (68 %) больных: протяженность 
тромба в среднем составила 5,28 ± 0,32 см (рис. 1). Ди-
агноз Т3с установлен у 17 (32 %) пациентов: протяжен-
ность тромба в среднем – 13,00 ± 0,71 см (рис. 2).

У 6 (11,3 %) больных к моменту операции имелись 
отдаленные метастазы в 1 или нескольких органах 
(в легкие – 5, в надпочечник – 2, в кости –1).

Для планирования хода и объема операции, выбора 
адекватного доступа важное значение имеет точная то-
пическая диагностика локализации и протяженности 
тромба. Магнитно-резонансная томография (рис. 3), 
ультразвуковое исследование с цветовым допплеровским 
картированием и мультиспиральная компьютерная то-
мография позволили с высокой точностью определить 
наличие тромба в НПВ, его протяженность и размеры, 
состояние кровотока по НПВ и коллатералям.

Во всех случаях нефрэктомию с тромбэктомией 
производили из лапаротомных доступов типа «мерсе-
дес» и «шеврон». Эти доступы позволяют успешно 
осуществлять тромбэктомию из НПВ при тромбах, 

Рис. 1. Макропрепарат: стадия T3b, опухолевый тромб нижней полой 
вены 
Fig. 1. Gross specimen: stage T3b, inferior vena cava tumor thrombus

Рис. 2. Макропрепарат: стадия T3с, опухолевый тромб нижней полой 
вены и правого предсердия 
Fig. 2. Gross specimen: stage T3с, inferior vena cava and right atrium tumor 
thrombus

Рис. 3. Опухоль правой почки с наличием крупного наддиафрагмально-
го тромба нижней полой вены: а – магнитно-резонансная томограмма; 
б – макропрепарат удаленной правой почки и тромба нижней полой 
вены, отмечается полное соответствие магнитно-резонансной кар-
тине
Fig. 3. Tumor in the right kidney with a large supradiaphragmatic thrombus 
of the inferior vena cava: a – magnetic resonance imaging; б – gross specimen 
of the removed right kidney and inferior vena cava thrombus corresponds  
to the magnetic resonance image

а

б
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исходящих как из правой, так и из левой почки. Вне 
зависимости от стороны поражения операция начи-
налась с мобилизации двенадцатиперстной кишки 
по Кохеру, выделения НПВ и почечных вен. Предва-
рительную регионарную лимфаденэктомию выполня-
ли при наличии увеличенных лимфатических узлов 
для улучшения манипуляций на магистральных сосу-
дах и для ранней перевязки почечной артерии. После 
удаления почки лимфаденэктомию проводили в рас-
ширенном варианте.

Для удаления наддиафрагмальных и интравентри-
кулярных тромбов мобилизовывали печень, проши-
вали короткие печеночные вены, производили сагит-
тальную диафрагмотомию и перикардотомию (рис. 4) 
по М. И. Давыдову [6]. После полной мобилизации 
НПВ и низведения печени увеличивалась длина НПВ, 
при этом флотирующая внутрипредсердная часть 
тромба смещалась в просвет НПВ. Такой прием был 
успешно применен у 6 из 8 случаев внутрипредсерд-
ных тромбов. В 2 случаях не удалось сместить верхуш-
ку тромба из сердца в НПВ; тромб был извлечен через 
разрез НПВ с переходом на предсердие. До удаления 
тромба накладывались турникеты на почечные вены, 
гепатодуоденальную связку и НПВ на уровне нижней 
границы тромба, уровне ниже впадения основных пе-
ченочных вен и над верхушкой тромба. После этого 
выполняли каватомию с резекцией устья почечной 
вены и части стенки НПВ в случаях прорастания в нее 
опухоли, извлекали тромб из НПВ, промывали ее 
просвет, ушивали рану и запускали по ней кровоток. 
У 1 больного с опухолью правой почки осуществляли 
тромбэктомию и из левой почечной вены. У 4 пациен-
тов с наличием ретроградного кровяного тромба про-

изводили удаление флотирующего компонента тром-
ба с кавапликацией. У 4 больных нефрэктомию 
с тромбэктомией сочетали с атипичной резекцией 
печени.

Для реинфузии крови применяли аппарат Cell-
Caver.

Послеоперационные осложнения были рандоми-
зированы в соответствии с классификацией хирурги-
ческих осложнений Clavien–Dindo [29].

Статистический анализ проводили с использова-
нием лицензионного пакета программ для STADIA 4.5 
и Statistica / W (лицензия № 105, владелец – Нижего-
родская государственная медицинская академия). 
Для оценки выживаемости использовали метод Кап-
лана–Майера. Расчеты проводили в компьютерной 
программе для статистической обработки данных 
SPSS Statistics 16.

Результаты
Методичное и деликатное выполнение всех эта-

пов операции позволило избежать интраоперацион-
ных осложнений и неконтролируемых кровотечений. 
Интраоперационная кровопотеря составила в сред-
нем 714 мл (минимальная – 200 мл, максимальная – 
4000 мл). При корреляционном анализе установлен 
низкий коэффициент (r = 0,3) зависимости объема 
кровопотери от протяженности тромба НПВ. Следует 
отметить, что основной объем кровопотери возникал 
не на этапе тромбэктомии из НПВ, а при удалении 
пораженной опухолью почки из резко расширенных 
коллатеральных вен забрюшинного пространства. 
Использование аппарата Cell-Caver для реинфузии 
крови позволило у большинства больных обходится 
без дополнительной гемотрансфузии (объем реинфу-
зии составил 200–900 мл). Гемотрансфузия потребо-
валась только 15 больным в объеме не более 500 мл 
(250–500 мл).

У 32 (60,3 %) больных осложнений не зарегистри-
ровано. У 2 (3,7 %) пациентов установлены осложне-
ния I степени тяжести (анемия, корригируемая пре-
паратами железа), у 15 (28,3 %) – II степени (им 
после операции проводилась гемотрансфузия), 
у 2 (3,7 %) – IIIА степени. Пациентке 58 лет по пово-
ду рака правой почки рT3cN0M0 выполнена ради-
кальная нефрэктомия с тромбэктомией из НПВ 
и правого предсердия (рис. 5, 6), в послеоперацион-
ном периоде по поводу гемоперикарда – дренирова-
ние перикарда под местной анестезией. Больному 
35 лет, которому были проведены нефрэктомия 
с тромбэктомией и резекция печени (рис. 7), также 
потребовались плевральные пункции и дренирование 
перикарда по поводу гемоперикарда под местной 
анестезией. У 1 (1,8 %) пациента после левосторон-
ней нефрэктомии с резекцией брыжейки ободочной 
кишки и удаления наддиафрагмального тромба НПВ 

Рис. 4. Мобилизована печень, произведена сагиттальная диафрагмо-
томия и перикардотомия, полностью выделен наддиафрагмальный 
сегмент нижней полой вены
Fig. 4. The liver was mobilized, sagittal diaphragmotomy and pericardotomy 
were performed, supradiaphragmatic segment of the inferior vena cava was 
fully separated
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(рис. 8) была установлена степень осложнений IIIВ 
(ишемический некроз и перфорация нис ходящей 
ободочной кишки). Данному пациенту были выпол-

Рис. 5. Магнитно-резонансная томограмма: опухоль правой почки с на-
личием крупного интравентрикулярного тромба
Fig. 5. Magnetic resonance imaging: tumor in the right kidney with a large 
intraventricular thrombus

нены релапаротомия и колостомия. В последующем 
колостома была закрыта, после операции пациент 
живет уже более 6 лет. Осложнения IV степени отсут-
ствовали. В раннем послеоперационном периоде 
умерли 2 (3,8 %) пациента (V степень), причиной 
смерти явилась тромбоэмболия легочной артерии.

При корреляционном анализе установлена высо-
кая зависимость развития послеоперационных ослож-
нений от размеров тромба (r = 0,7) и объема кровопо-
тери (r = 0,6) и низкая – от размеров опухоли  
(r = 0,44). В то же время не выявлено зависимости раз-
вития осложнений от возраста больных (r = 0,1) и ста-
туса по шкале Карновского (r = 0,0).

Рис. 6. Макропрепарат: рак правой почки с опухолевым тромбом ниж-
ней полой вены, верхушка тромба локализована внутри правого пред-
сердия
Fig. 6. Gross specimen: tumor in the right kidney with a tumor thrombus of 
the inferior vena cava, the top of the thrombus is located inside the right 
atrium

Рис. 7. Макропрепарат удаленной почки с крупным наддиафрагмаль-
ным тромбом нижней полой вены и участка печени с опухолью 
Fig. 7. Gross specimen of the removed kidney with a large supradiaphragmatic 
thrombus of the inferior vena cava and a part of the liver containing tumor

Рис. 8. Макропрепарат: рак левой почки с опухолевым тромбом ниж-
ней полой вены, верхушка тромба локализована внутри правого пред-
сердия 
Fig. 8. Gross specimen: cancer of the left kidney with a tumor thrombus of the 
inferior vena cava, the top of the thrombus is located inside the right atrium
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По данным гистологического исследования выяв-
лено наличие светлоклеточного ПКР у 47 (88,6 %) боль-
ных, папиллярного – у 2 (3,8 %) и смешанного – у 4 
(7,6 %). В 15 (28,3 %) случаях опухоли имели умерен-
ную (G2) степень дифференцировки, в 38 (71,7 %) – 
низкую (G3). В регионарных лимфатических узлах 
метастазы обнаружены у 24 (45,2 %) пациентов (pN1).

Все выписанные из стационара больные (n = 51) 
прожили после операции более 6 мес (случаев 90-днев-
ной летальности не отмечено). Пациентам, имеющим 
отдаленные метастазы к моменту операции, и с выяв-
ленными метастазами в течение 3–6 мес после опера-
ции были назначены системная иммунотерапия (реа-
ферон) (n = 28) и таргетная терапия (n = 13).

Медиана общей выживаемости составила 48 мес, 
3-летняя выживаемость – 57,1 % (рис. 9). Медиана 
выживаемости без прогрессирования – 46 мес, 3-лет-
няя выживаемость без прогрессирования – 56,8 % 
(рис. 10). Наличие лимфогенных метастазов отрица-
тельно сказывалось на выживаемости больных. При 
рN0 3-летняя общая выживаемость оказалась досто-
верно выше, чем при рN1 (69 % против 25 %;  
р = 0,014). При сравнении выживаемости больных 
с наддиафрагмальными и поддиафрагмальными тром-
бами различий не выявлено (р = 0,14).

Обсуждение
Лечение больных ПКР, осложненным опухолевым 

тромбозом НПВ, продолжает оставаться сложной за-
дачей. Внедрение новых неинвазивных методов топи-
ческой диагностики опухолевого тромба, совершенст-
вование хирургической и анестезиологической 
техники расширили возможности оказания помощи 
пациентам с различной протяженностью опухолевого 
тромба, что обусловило хорошие непосредственные 
результаты хирургического лечения [6, 17–19].

На результаты лечения данной категории боль-
ных отрицательно влияют осложнения, связанные 
с полным тромбозом НПВ и наличием большой опу-
холи почки (интоксикация, гематурия, лихорадка 
и т. д.). Соответственно у этой категории больных 
с тяжелой сопутствующей патологией регистрируют 
относительно высокую (4–19 %) послеоперационную 
летальность и тяжелые формы осложнений (34–38 %) 
[9, 10, 13–19]. Число осложнений зависит от протя-
женности тромба в НПВ: при уровне тромба 0 (по-
чечная вена) осложнения возникли в 8,6 % случаев, 
при уровне I (устье почечной вены) – в 15,2 %, 
при уровне II (подпеченочный отдел НПВ) – 
в 14,1 %, при уровне III (ретропеченочный отдел 
НПВ) – в 17,9 %, при уровне IV (внутрипредсердный 
отдел НПВ) – в 30,0 % (р < 0,001) [13]. Нами также 
выявлена высокая корреляционная зависимость чи-
сла осложнений от размера тромба.

У большинства больных ПКР с опухолевым тром-
бом в НПВ имеются метастазы в регионарные лим-
фатические узлы (26 %) и отдаленные метастазы 
(54 %) [17]. Наличие метастазов отрицательно сказы-
вается на отдаленных результатах нефрэктомии 
с тромбэктомией из НПВ [18, 30–35]. В последние 
годы, после внедрения эффективных таргетных 
препаратов для лечения распространенного и мета-
статического рака почки, возникает вопрос о целе-
сообразности проведения расширенных, комбини-
рованных и паллиативных опе раций у этой категории 
пациентов. Наиболее остро стоит вопрос выбора так-
тики лечения больных метастатическим ПКР с про-
тяженными опухолевыми тромбами НПВ, так 
как у них имеется максимально высокий риск разви-
тия периоперационных осложнений. По мнению 
М. И. Давыдова и В. Б. Матвеева, целесообразность 
хирур гического лечения метастатического рака 

Рис. 9. Кривая общей выживаемости
Fig. 9. Overall survival
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Fig. 10. Progression-free survival
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почки, осложненного опухолевым тромбом НПВ, 
заключается в возможности избежать фатальных 
осложнений распространения опухоли по просвету 
магистральных вен и полостей сердца (тромбоэмбо-
лии легочной артерии, блокирования работы клапа-
нов сердца, снижения фракции выброса правого же-
лудочка и т. д.). Авторы считают паллиативную 
нефрэктомию с тромбэктомией относительно без-
опасным и единственным эффективным методом 
лечения больных данной категории. При отборе па-
циентов рекомендуется учитывать N-статус и число 
метастатических очагов [30].

Заключение
Результаты нашего исследования показали эффек-

тивность хирургического лечения больных ПКР с про-
тяженными тромбами НПВ. Частота и тяжесть пери-
операционных осложнений зависят от размеров тромба 
и объема кровопотери. Совершенствование хирургиче-
ской техники и анестезиологического и реанимацион-
ного пособий позволяют снизить число и тяжесть 
осложнений. Применение системной терапии после 
циторедуктивной нефрэктомии с тромб эктомией 
из НПВ у больных метастатическим ПКР дает возмож-
ность увеличить отдаленную выживаемость.
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