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Цель исследования — анализ результатов тромбэктомии из нижней полой вены при почечно-клеточном раке для выявления ос-
новных прогностических факторов послеоперационных осложнений.

Материалы и методы. Нефрэктомия с тромбэктомией из нижней полой вены произведена 34 больным. Уровень тромбов Т3b от-
мечался у 27 больных (79,4%) (протяженность тромба — 5,10±1,75 см), Т3с — у 7 (20,6%) (протяженность тромба — 14,80±0,98 см). 
Анализ послеоперационных осложнений проводили в соответствии с классификацией хирургических осложнений по Клавиен–Диндо.

Результаты. Объем кровопотери при операции составлял в среднем 866 мл (250–4000 мл). У 18 больных (52,9%) осложнений 
не было. У двух пациентов (5,9%) установлено осложнение I степени (анемия). II степень осложнений зафиксирована у 11 человек 
(32,3%), им после операции проводилась гемотрансфузия. IIIa степень осложнений отмечена у одного больного (2,9%) (после опера-
ции потребовались плевральные пункции и дренирование перикарда под местной анестезией), IIIв степень (перфорация нисходящей 
ободочной кишки) — также у одного (была выполнена релапаротомия и колостомия). Осложнений IV степени не было. Умер один па-
циент (2,9%) (V степень) от тромбоэмболии легочной артерии. При корреляционном анализе установлена высокая (r=0,7) зависимость 
развития осложнений от размеров тромба и от объема кровопотери (r=0,6) и низкая — от размеров опухоли (r=0,44). Не выявлено 
зависимости развития осложнений от возраста больных (r=0,1), статуса по шкале Карновского (r=0,0). Все выписанные из стационара 
33 больных прожили после операции более 6 мес. 

Заключение. После нефрэктомии с тромбэктомией из нижней полой вены имеется высокий риск развития периоперационных 
осложнений, частота и вид которых зависят в большей степени от размеров тромба и объема кровопотери. 
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The aim of the investigation is to analyze the results of thrombectomy from inferior vena cava in renal cell carcinoma to reveal the main 
prognostic factors of postoperative complications.

Осложнения после тромбэктомии из нижней полой вены при раке почки
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Materials and methods. Nephrectomy with thrombectomy from inferior vena cava was performed in 34 patients. Thrombus level Т3b was 
revealed in 27 patients (79.4%) (thrombus length — 5.10±1.75 cm), Т3с — in 7 patients (20.6%) (thrombus length — 14.80±0.98 см). Postop-
erative complications were analyzed according to Clavien–Dindo classification of surgical complications. 

Results. Blood loss volume in operation was on average 866 ml (250–4000 ml). 18 patients (52.9%) had no complications. Two patients 
(5.9%) had I degree complication (anemia). The II degree of complication was revealed in 11 patients (32.3%), after the operation they under-
went blood transfusion. One patients (2.9%) had IIIa degree of complications (after the operation he required pleural punctures and pericardium 
drainage under local anesthesia), and one patients had IIIв degree of complications (descending colon perforation) — he underwent relaparoto-
my and colostomy. There were no IV degree complications. One patient (2.9%) died (V degree) from pulmonary embolism. Correlation analysis 
determined high (r=0.7) complications dependence of thrombus size and blood loss volume (r=0.6) and low dependence — of tumour size 
(r=0.44). There were revealed no complication dependence of patients age (r=0.1), status on Karnofsky scale (r=0.0). All 33 patients discharged 
from hospital had lived over 6 months after the operation. 

Conclusion. After nephrectomy with thrombectomy from inferior vena cava there is high risk of postoperative complications, the frequency 
and type of which to a greater degree depend on thrombus size and blood loss volume.  

Key words: renal cell carcinoma, tumour thrombus, inferior vena cava, operative therapy, complications.

Особенностью почечно-клеточного рака (ПКР) яв-
ляется формирование у 4–10% больных опухолевых 
венозных тромбов с распространением их по почеч-
ной вене и нижней полой вене (НПВ) вплоть до пра-
вого предсердия [1–4]. 

Хирургическое удаление опухолевого тромба из 
НПВ связано с риском развития послеоперационных 
осложнений. По данным разных авторов, операци-
онная смертность варьирует от 1,4 до 13%, а общая 
частота послеоперационных осложнений достигает 
30–60% [2–8]. Основными причинами интраопераци-
онной летальности являются фрагментация тромба с 
эмболией легочной артерии опухолевыми массами, 
массивное кровотечение, острая сердечная недоста-
точность. Среди причин послеоперационной смертнос-
ти выделяют сепсис, сердечную недостаточность, по-
лиорганную недостаточность, а также инсульт, острое 
желудочно-кишечное кровотечение, почечную недоста-
точность [2, 6, 8]. 

Цель исследования — анализ результатов тромб-
эктомии из нижней полой вены при почечно-клеточном 
раке для выявления основных прогностических факто-
ров послеоперационных осложнений.

Материалы и методы. С 2005 г. по настоящее вре-
мя в ПОМЦ ФМБА России (Н. Новгород) нефрэктомия с 
тромбэктомией из НПВ произведена 34 больным. В ис-
следование включены пациенты только с протяжен-
ными, более 3–4 см (II–IV уровень [7]) тромбами — Т3b 
и Т3с согласно новой редакции TNm-классификации 
2009 г. [9]. Среди них мужчин было 21 (61,8%), жен-
щин — 13 (38,2%). Возраст больных составил 35–76 лет 
(58,7±10,1 года). 

Статус пациентов по шкале Карновского >90% опре-
делен у 26 человек (76,5%), 80% — у 7 (20,6%), 70% — 
у 1 (2,9%). 

В 25 случаях тромб исходил из опухоли правой поч-
ки, в 9 — из опухоли левой почки. Стадия Т3b диагнос-
тирована у 27 больных (79,4%): протяженность тромба 
в среднем составила 5,10+1,75 см. Диагноз Т3с уста-
новлен у 7 пациентов (20,6%): протяженность тромба в 
среднем — 14,80±0,98 см (рис. 1). 

Светлоклеточный вариант ПКР выявлен у 31 больно-
го (91,2%), папиллярный — у одного и смешанный — у 
двух пациентов. В 10 случаях (29,4%) опухоли име-

ли умеренную (G2) степень дифференцировки, в 24 
(70,6%) — низкую (G3).

Только 5 больных (14,7%) не имели метастазов в 
лимфоузлах и отдаленных метастазов. В регионар-
ных лимфоузлах метастазы выявлены у 16 пациентов 
(47%). Отдаленные метастазы (в одном или нескольких 
органах) диагностированы у 24 человек (70,6%): в лег-
ких — у 17 (56,3%), в костях — у 5 (15,6%), в печени — 
у 5 (15,6%), в надпочечнике — у 2 (6,3%) и в головном 
мозге — у 1 (3,1%). 

Для планирования хода и объема операции, выбора 
адекватного доступа важное значение имеет точная 
топическая диагностика локализации и протяженнос-
ти тромба. Магнитно-резонансная томография (МРТ) 
(рис. 2), УЗИ с цветным доплеровским картированием 
(рис. 3) и мультиспиральная компьютерная томография 
позволяют с высокой точностью определить наличие 
тромба в НПВ, его протяженность, размеры, состояние 
кровотока по НПВ и коллатералям [10–12]. 

Во всех случаях нефрэктомию с тромбэктомией про-
водили из лапаротомных доступов типа «мерседес» и 
«шеврон». Эти доступы позволяют успешно осущест-
влять тромбэктомию из НПВ при тромбах, исходящих 
как из правой, так и из левой почки. При наддиа-
фрагмальных тромбах выполняли диафрагмотомию 
и перикардотомию по М.И. Давыдову [2] (рис. 4). Вне 

Рис. 1. Рак правой почки с опухолевым тромбом нижней по-
лой вены, верхушка тромба локализовалась внутри правого 
предсердия
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зависимости от стороны поражения операция всегда 
начиналась с мобилизации двенадцатиперстной киш-
ки по Кохеру, выделения НПВ и почечных вен (рис. 5). 
Предварительную регионарную лимфаденэктомию 
выполняли при наличии увеличенных лимфоузлов для 
улучшения манипуляций на магистральных сосудах и 

для ранней перевязки почечной артерии. После удале-
ния почки лимфаденэктомию проводили в расширен-
ном варианте. У трех больных нефрэктомию с тромб-
эктомией сочетали с атипичной резекцией печени. Для 
реинфузии крови применяли аппарат Cell-saver (Hae-
heonetics, Швейцария). 

Послеоперационные осложнения были разделены 
на группы в соответствии с классификацией хирурги-
ческих осложнений по Клавиен–Диндо [13] (см. таб-
лицу).

Рис. 2. Опухоль правой почки с наличием крупного наддиафрагмального тромба нижней полой вены: а — магнитно-резонанс-
ная томограмма; б — макропрепарат удаленной почки и тромба, отмечается полное соответствие МРТ-картинке

а б

а б

Рис. 3. Ультразвуковое исследование нижней полой вены в продольном сечении: а — крупный тромб с частичным сохранением 
кровотока по вене; б — тромб частично блокирует печеночные вены

Рис. 4. Мобилизована печень, гепатодуоденальная связка 
взята на турникет, произведена сагиттальная диафрагмопе-
рикардотомия

Рис. 5. Выделены нижняя полая вена, правая и левая почеч-
ные вены 

Осложнения после тромбэктомии из нижней полой вены при раке почки
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Статистический анализ проводили с использова-
нием лицензионного пакета программ для sTADIA 4.5 
и statistica/W. Результаты обрабатывались методами 
вариационной статистики с использованием крите-
рия Стьюдента, а также с применением программно-
го обеспечения statEx-2004.2 и электронных таблиц 
Excel.

Результаты. Методичное и деликатное выполнение 
всех этапов операции позволило избежать интраопе-
рационных осложнений и неконтролируемых кровоте-
чений. Интраоперационная кровопотеря составила в 
среднем 866 мл (минимальная — 250 мл, максималь-
ная — 4000 мл). При корреляционном анализе установ-
лен низкий коэффициент (r=0,3) зависимости объема 
кровопотери от протяженности тромба НПВ. Основной 
объем кровопотери возникал из резко расширенных 
коллатеральных вен забрюшинного пространства на 
этапе удаления пораженной опухолью почки. 

У 18 больных (52,9%) осложнений не было. У двух 
пациентов (5,9%) установлено осложнение I степени 
(анемия, корригируемая препаратами железа), у 11 

(32,3%) — II степени (им после операции проводилась 
гемотрансфузия). У одного больного (2,9%) отмечена 
IIIa степень осложнений, ему выполнены нефрэкто-
мия с тромбэктомией и резекция печени (опухоль — 
более 10 см, длина тромба — 15 см, верхушка тромба 
локализовалась в правом предсердии — рис. 6). До 
операции у этого больного были асцит и гидроторакс, 
после операции потребовались плевральные пункции 
и дренирование перикарда по поводу гемоперикар-
да под местной анестезией. IIIв степень осложнений 
(ишемический некроз и перфорация нисходящей 
ободочной кишки) была установлена также у одного 
больного после левосторонней нефрэктомии с резек-
цией брыжейки ободочной кишки и удаления наддиа-
фрагмального тромба НПВ (рис. 7). Данному пациенту 
были выполнены релапаротомия и колостомия. В по-
следующем колостома была закрыта, после операции 
пациент живет уже 3,5 года.

Осложнений IV степени не было. В раннем после-
операционном периоде умер один пациент (2,9%) 

Классификация хирургических осложнений по Клавиен–Диндо

Степень 
осложнений

Характеристика

I 
 
 

Любые отклонения от нормального послеоперационного течения, не требующие медикаментозного лечения или 
хирургического, эндоскопического, радиологического вмешательства
Разрешается терапевтическое лечение: антипиретики, анальгетики, диуретики, электролиты, физиотерапия. Сюда же 
относится лечение раневой инфекции

II Требуется лечение в виде гемотрансфузии, энтерального или парентерального питания
III
IIIa
IIIb

Требуется хирургическое, эндоскопическое или радиологическое вмешательство
Вмешательство без общего обезболивания
Вмешательство под общим обезболиванием

IV
 

IVa
IVb

Жизнеугрожающие осложнения (включая осложнения со стороны ЦНС)*, требующие интенсивной терапии, наблюдения  
в отделении реанимации, резекции органа
Недостаточность одного органа
Полиорганная недостаточность

V Смерть больного

*Геморрагический инсульт, ишемический инсульт, субарахноидальное кровотечение, за исключением транзиторной ишемичес-
кой атаки. 

Рис. 7. Макропрепарат. Рак левой почки с опухолевым тром-
бом НПВ, верхушка тромба локализовалась внутри правого 
предсердия

Рис. 6. Макропрепарат удаленной почки с крупным наддиа-
фрагмальным тромбом НПВ и участка печени с опухолью
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(V степень), причиной смерти явилась тромбоэмболия 
легочной артерии. 

При корреляционном анализе установлена высокая 
(r=0,7) зависимость развития послеоперационных ос-
ложнений от размеров тромба и от объема кровопотери 
(r=0,6) и низкая — от размеров опухоли (r=0,44). В то же 
время не выявлено зависимости развития осложнений 
от возраста больных (r=0,1), от статуса по шкале Кар-
новского (r=0,0).

Все выписанные из стационара 33 больных прожи-
ли после операции более 6 мес. Средний показатель 
общей выживаемости оказался 22,1±2,8 мес (медиа-
на — 17 мес). Вероятность выживания до пятилетнего 
рубежа по Каплан–Мейеру оценена в 36%, до трехлет-
него — в 38%. 

обсуждение. Лечение больных ПКР, осложненным 
опухолевым тромбозом НПВ, продолжает оставаться 
сложной проблемой. Внедрение новых неинвазивных 
методов топической диагностики опухолевого тромба 
[10–12], совершенствование хирургической и анесте-
зиологической техники расширили возможности ока-
зания помощи больным с различной протяженностью 
опухолевого тромба, что обусловило хорошие непос-
редственные результаты хирургического лечения [6, 
14, 15]. Послеоперационная летальность составляет 
0–13%, частота осложнений — 6,7–60% [3–8, 15–17]. 
По нашим данным летальность составила 2,9%, ослож-
нения III–IV степени по Клавиен–Диндо — 5,8%. 

Опыт клиники Мейо по хирургическому лечению 
опухолевых тромбов НПВ [5] показал зависимость ко-
личества послеоперационных осложнений от протя-
женности тромба в НПВ: при уровне тромба 0 (почеч-
ная вена) осложнения возникают 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) — в 30,0% случаев, р<0,001. 
Нами также выявлена высокая корреляционная зави-
симость числа осложнений от размера тромба. 

У значительного числа больных ПКР с опухолевым 
тромбом в НПВ встречаются метастазы в регионарных 
лимфатических узлах — 26% и отдаленные метаста-
зы — 54% [18–21], в нашем случае они отмечены в 47 и 
70,6% соответственно; этим объясняется низкий пока-
затель 5-летней выживаемости — 36%. Наши данные 
подтвердили, что наличие и уровень метастазов нега-
тивно сказываются на отдаленных результатах нефрэк-
томии с тромбэктомией из НПВ. 

Заключение. После нефрэктомии с тромбэктомией 
из НПВ имеется высокий риск развития периоперацион-
ных осложнений, частота и вид которых зависят в боль-
шей степени от размеров тромба и объема кровопотери. 
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