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Резюме
Актуальность. Хирургическое лечение наддиафрагмального опухолевого тромба нижней полой вены при раке почки актуально 
в связи с высокой эпидемиологией, летальностью патологии. Цель. Описание клинического случая хирургического лечения над-
диафрагмального опухолевого тромба нижней полой вены при раке почки. Материалы и методы. В данной статье приводится 
наше клиническое наблюдение пациента с опухолевым флотирующим тромбозом наддиафрагмального отдела нижней полой 
вены при опухолевом поражении почек. Пациент Б.К. 62 года, женского пола поступила с предварительным диагнозом: Cancer 
правой почки C2T3NXMX. Проведено ультразвуковое исследование, ЭКГ, тромбоэктомия из наддиафрагмального сегмента НПВ, 
ТРЭКС, нефрэктомия.  На ангиограмме в просвете нижней полой вены контрастируется опухолевый тромб, исходящий из правой 
почечной вены и проксимальным концом не доходящий до устья правого предсердия 28мм.  Извлечение тромба из просвета вены 
было затруднено в связи с крупным размером тромба, несмотря на диаметр вены 12мм. Макропрепарат  - старый опухолевый 
тромб. Результаты.При ультразвуковом исследовании: в подпеченочном отделе нижней полой вены определяется тромб протя-
женностью 9см, толщиной 16,5мм, просвет обтурирует неполностью, имеется пристеночный кровоток. Правая почка увеличена 
152х47мм, в нижней трети определяется солидное образование размером 95х54мм с неровными контурами. Вокруг опухоли 
определяется расширенная вена изогнутая в виде петли, охватывающей опухоль снизу и по внутренней поверхности. Данные за 
c-r правой почки, тромбоз нижней полой вены. Состояние после надвлагалищной ампутации матки с придатками. Хронический 
холецистит.Данные ЭКГ: ритм правильный, синусовый, ЧСС-67, горизонтальное положение ЭОС. Биохимический анализ крови: 
общий белок – 80г/л, билирубин общий 15,0мкм/л, тимоловая проба 2,0ед., мочевина 4,0ммоль/л, креатинин 61,0ммоль/л, 
остаточный азот 16,0ммоль/л.На консилиуме было решено оперативное лечение: Тромбоэктомия из наддиафрагмального 
сегмента НПВ. ТРЭКС, нефрэктомия. Диагноз подтвержден морфологически: данные за светлоклеточный почечноклеточный 
с-ч G-2 с инвазией в капсулу почки, без инвазии в жировую клетчатку. На контрольном УЗИ через 3 месяца: состояние после 
надвлагалищной ампутации матки с придатками, состояние после нефрэктомии справа, хронический холецистит. Ультразвуковое 
допплеровское исследование НПВ: нижняя полая вена проходима без признаков тромбоза, дистальные сегменты НПВ и под-
вздошные  вены проходимы, сжимаемы, аорта проходима, просвет свободный, кровоток магистральный. Послеоперационный 
период у пациента протекал гладко, без осложнений. Выписалась из стационара на 7 сутки после операции нефрэктомия. Выводы. 
Результаты клинического случая помогут в анализе и выборе тактики лечения пациентов с данной патологией
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Summary 
Relevance. Surgical treatment of an supraphrenic tumor thrombus of the inferior vena cava in kidney cancer is relevant in 
connection with high epidemiology and mortality of the pathology. Aim. To describe the clinical case of surgical treatment 
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of supraphrenic tumor thrombus of the inferior vena cava in kidney cancer. Materials and methods. This article presents our 
clinical observation of a patient with tumor floating thrombosis of the supraphrenic region of the inferior vena cava with renal 
tumor. Patient B.K. 62 years old, female was hospitalized with a preliminary diagnosis: Cancer C2T3NXMX right kidney. An 
ultrasound scan, ECG, thrombectomy from the supraphrenic segment of the IVC, TRREX, and nephrectomy were performed. 
On the angiogram in the lumen of the inferior vena cava the tumor thrombus is contrasted, coming from the right renal vein 
and not reaching the mouth of the right atrium with a proximal end of 28 mm. Removing the thrombus from the lumen of the 
vein was difficult due to the large size of the thrombus, despite the diameter of the vein 12 mm. Macro specimen - an old tumor 
thrombus. Results. During ultrasound examination: thrombus is determined with a length of 9 cm, a thickness of 16.5 mm in 
the subhepatic section of the inferior vena cava, the lumen is obstructed incompletely, there is parietal blood flow. The right 
kidney is enlarged 152x47mm, in the lower third a solid formation 95x54mm in size with uneven contours is determined. Around 
the tumor is determined by an expanded vein curved in the form of a loop covering the tumor from below and along the inner 
surface. Data for c-r of the right kidney, inferior vena cava thrombosis. Condition after supravaginal amputation of the uterus 
with appendages. Chronic cholecystitis. ECG data: correct rhythm, sinus rhythm, heart rate-67, horizontal position of the EOS. 
Biochemical analysis of blood: total protein - 80g / l, total bilirubin 15.0 μm / l, thymol sample 2.0 units, urea 4.0 mmol / l, 
creatinine 61.0 mmol / l, residual nitrogen 16.0 mmol / L. At the consultation surgical treatment was decided: Thromboectomy 
from the supraphrenic segment of the IVC. TREX, nephrectomy. The diagnosis was confirmed morphologically: data for clear 
cell renal cell сancer G-2 with invasion into the kidney capsule, without invasion of adipose tissue. On the control ultrasound 
after 3 months: the state after supravaginal amputation of the uterus with appendages, the state after nephrectomy on the 
right, chronic cholecystitis. Ultrasound Doppler study of the infra vena cava: the inferior vena cava is passable without signs 
of thrombosis, the distal segments of the inferior vena cava and iliac veins are passable, compressible, the aorta is passable, 
the lumen is free, the main blood flow. The postoperative period in the patient proceeded smoothly, without complications. 
Discharged from the hospital on the 7th day after the operation, nephrectomy. Conclusions. The results of a clinical case will 
help in the analysis and selection of treatment tactics for patients with this pathology
Key words: tumor thrombus, endovascular thrombectomy
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 Введение
Почечно-клеточный рак (ПКР)-наиболее распро-

страненный тип почечного рака [1], составляя  2-3% всех 
злокачественных заболеваний у взрослых людей [2]. 
Каждый год примерно 210 000 человек по всему миру 
подвергаются ПКР (примерно 2%) [3]. 

Особенность ПКР в миграции в венозные отделы, 
например в НПВ [4], достигая  стадии III, согласно Аме-
риканскому объединенному комитету рака [5].  

Миграция ПКР в НПВ достигает 4-10% случаев [6,7].  
При ПКР риск развития венозных тромбоэмболиче-

ских осложнений (ВТЭО) (в структуру ВТЭО относятся 
тромбоз  глубоких  вен  (ТГВ),  тромбоз подкожных вен и 
тромбоэмболию легочных артерий (ТЭЛА) [8] возрастает 
многократно [9].

На  долю  тромбозов НПВ  приходится  более  95  %  
всех  венозных  тромбозов [10].   

Таким образом, при ПКР значительно возрастает 
риск опухолевых тромбов в первую очередь именно в си-
стеме НПВ. 

Склонность онкологических больных к тромбо-
зам определяется рядом причин. Многие клетки рака 
продуцируют тканевый  тромбопластин  и  опухоле-
вый  прокоагулянт  (цистеиновая транспептидаза).  
Борьба  организма  сопровождается  ростом  содер-
жания  фактора  некроза  опухоли,  интерлейкинов,  
γ-интерферона, оказывающих провоспалительное дей-

ствие и способных повреждать  эндотелий,  снижая  
его  противотромботические свойства. Прогрессии 
тромбоза способствует цитостатическая и гормональ-
ная терапия, повреждающая как опухолевые клетки с 
выходом прокоагулянтов в кровоток, так и эндотелий. 
Сам по себе рост опухоли может приводить к сдавле-
нию сосудов и их инфильтрации и как следствие — к 
замедлению кровотока и созданию условий для тром-
бообразования. В значительной мере увеличивает риск 
тромбоза оперативное вмешательство [11].

Причинами  формирования  венозного  тромбоза  
принято считать триаду Вирхова: повреждение эндоте-
лия сосудистой стенки, венозный застой, а также повы-
шенную  свертываемость  крови  (гиперкоагуляция)[12]. 

Таким образом, онкология почки имеет непосред-
ственное отношение к триаде Вирхова. 

ВТЭО  представляют собой одну из самых важных 
причин инвалидности и смертности онкологических 
больных: из  числа онкобольных в течение первого года 
после постановки диагноза умирают около половины 
больных, и второй по частоте причиной смерти являются 
венозные тромбоэмболические осложнения (ВТЭО) [13].  

Смертность в группе онкологических больных, 
страдающих венозной тромбоэмболией, составляет 26% 
против 4% без нее [14].

5-летняя выживаемость людей с тромбообразовани-
ями при ПКР составляет 18-57% [15,16].
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Терапия ПКР повышает вероятность ВТЭО [8]. 
Больные со злокачественными новообразованиями, 

перенесшие оперативное вмешательство, имеют в 2 раза 
выше риск развития послеоперационной ВТЭ [17].

В этой связи, следует отметить уже сказанное: как 
правило, ВТЭО возникают в первую очередь в системе 
НПВ, поэтому при оперативном вмешательстве/терапии 
рака почки в первую очередь возрастает риск опухолево-
го тромбоза в системе НПВ. 

Если раковая опухоль почки приводит к ВТЭО пре-
имущественно в НПВ, то НПВ в свою очередь приводит 
(в 70-90% случаев) к ТЭЛА [18, 19]. 

В 4-19% случаев к ТЭЛА могут приводить тромбы 
правых отделов сердца [20].  

Реже  (около 3,5%) легочной эмболией осложняется 
тромбоз верхней полой вены, что связывают с постанов-
кой венозных катетеров в отделениях реанимации и ин-
тенсивной терапии [21].

Непосредственная угроза жизни больного связана 
не с тромботическим поражением венозного русла, а с 
ТЭЛА [22,23]. 

Тромбоэмболия  легочной артерии  (ТЭЛА)  являет-
ся распространенной  патологией и занимает третье ме-
сто в  структуре  сердечно-сосудистой  смертности после 
инфаркта миокарда и инсульта [24]. 

В течение месяца после выявления ВТЭО от легоч-
ной эмболии умирают 6% пациентов [8]. 

Ежегодно  в  Европе  и  России  от  ТЭЛА умирает 
340 тыс. человек[25]. 

В США эта цифра нисколько не меньше и достигает 
300 тыс. человек. 60 тыс. человек погибают от тромбоэм-
болии  в  ближайшем  послеоперационном периоде[26]. 

Тромботическое  поражение  глубоких  вен нижних  
конечностей  и  таза  приводит  к  наиболее серьезным по-
следствиям. Значительный диаметр магистральных вен 
делает возможным формирование  в  них  эмболоопас-
ного  тромба  больших  размеров,  а  интенсивный  поток 
крови создает условия для легкого его отрыва и развития 
ТЭЛА. В долгосрочной перспективе  распространенный  
тромбоз  глубоких  вен (ТГВ) ведет к формированию 
посттромбофлебитической  болезни  (ПТФБ),  проявляю-
щейся  хронической  венозной  недостаточностью (ХВН)  
вплоть  до  развития  трофических  язв, что  существенно  
снижает  трудоспособность и качество жизни пациен-
тов[27]. 

Степень размаха патологии требует безотлагатель-
ного хирургического лечения, которое считается  безаль-
тернативным на данный момент времени [4].

Цель. Описание клинического случая хирургиче-
ского лечения наддиафрагмального опухолевого тромба 
нижней полой вены при раке почки. 	

Материалыы и методы
В данной статье приводится наше клиническое на-

блюдение пациента с опухолевым флотирующим тромбо-
зом наддиафрагмального отдела нижней полой вены при 
опухолевом поражении почек. Пациент Б.К. 62 года, жен-
ского пола. Поступила с предварительным диагнозом: 

Cancer правой почки C2T3NXMX. 
Проведено ультразвуковое исследование, ЭКГ, 

тромбоэктомия из наддиафрагмального сегмента НПВ, 
ТРЭКС. 

На консилиуме было решено оперативное лечение: 
Тромбоэктомия из наддиафрагмального сегмента НПВ. 
ТРЭКС.

Первым этапом: обнажена внутренняя яремная вена 
на протяжении 6см d-вены 12 мм., взята на 2 турникеты, 
произведена венотомия на протяжении 4см, под контро-
лем скопии проведен проводник, катетер до уровня L3. 
Далее произведена ретроградная кавография:на ангио-
грамме в просвете нижней полой вены контрастируется 
опухолевый тромб, исходящий из правой почечной вены 
и проксимальным концом не доходящий до устья правого 
предсердия 28мм (рисунок 1.) 

Вторым этапом: в сложенном  состоянии тромбэк-
страктор  введен по проводнику в правую внутреннюю 
яремную вену, проведен через ВПВ, ПП, с устья впадения 
НПВ в правое предсердие расправлен капюшон «ТРЭК-
Са» (рисунок 2). И под контролем скопии на флотирую-
щую часть тромба был одет капюшон, с предпологаемого 
устья почечной вены было обрезано режущим концом ка-
пюшона, и произведено удаление тромба - размером  11 
см. Стоит отметить что извлечение тромба из просвета 
вены было затруднено в связи с крупным размером тром-
ба, несмотря на диаметр вены 12мм. 

Макропрепарат (рисунок 3.) - старый опухолевый 
тромб. При  контрольном контрастировании нижняя по-
лая вена и левая почечная вена проходимы (рисунок 4.). 
Осложнений нет. Наложен непрерывный  шов на стенку 
яремной вены нитью Пролен №6. Послойные швы на 
рану, швы на кожу. Асептическая повязка.

На следующий день была произведена операция – 
нефрэктомия справа параректальным доступом. После 
ревизии брюшного отдела нижней полой вены в области 
впадения правой почечной вены на предмет прорастания 
онкопроцесса в стенку вены. Стенка вены интактная. 
Произведена нефрэктомия.

Результаты и обсуждение
При ультразвуковом исследовании: в подпеченоч-

ном отделе нижней полой вены определяется тромб про-
тяженностью 9см, толщиной 16,5мм, просвет обтурирует 
неполностью, имеется пристеночный кровоток. Правая 
почка увеличена 152х47мм, в нижней трети определяется 
солидное образование размером 95х54мм с неровными 
контурами. Вокруг опухоли определяется расширенная 
вена изогнутая в виде петли, охватывающей опухоль сни-
зу и по внутренней поверхности. Данные за c-r правой 
почки, тромбоз нижней полой вены. Состояние после 
надвлагалищной ампутации матки с придатками. Хрони-
ческий холецистит.

Данные ЭКГ: ритм правильный, синусовый, ЧСС-
67, горизонтальное положение ЭОС. Биохимический 
анализ крови: общий белок – 80г/л, билирубин общий 
15,0мкм/л, тимоловая проба 2,0ед., мочевина 4,0ммоль/л, 
креатинин 61,0ммоль/л, остаточный азот 16,0ммоль/л.
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На консилиуме было решено оперативное лечение: 
Тромбоэктомия из наддиафрагмального сегмента НПВ. 
ТРЭКС, нефрэктомия. Диагноз подтвержден морфологи-
чески: данные за светлоклеточный почечноклеточный с-ч 
G-2 с инвазией в капсулу почки, без инвазии в жировую 
клетчатку. На контрольном УЗИ через 3 месяца: состоя-
ние после надвлагалищной ампутации матки с придатка-
ми, состояние после нефрэктомии справа, хронический 
холецистит. Ультразвуковое допплеровское исследование 
НПВ: нижняя полая вена проходима без признаков тром-
боза, дистальные сегменты НПВ и подвздошные  вены 
проходимы, сжимаемы, аорта проходима, просвет сво-
бодный, кровоток магистральный. Послеоперационный 
период у пациента протекал гладко, без осложнений. Вы-
писалась из стационара на 7 сутки после операции не-
фрэктомия. 

Заключение
Цель исследования-описание клинического случая 

хирургического лечения наддиафрагмального опухолево-
го тромба нижней полой вены при раке почки. Представ-
ленный больной является клинической иллюстрацией 

возможного осложнения рака почки в виде эмбологенно-
го опухолевого тромбоза нижней полой вены. Высокий 
уровень тромбоза доходящий почти до правого предсер-
дия показывает высокий риск у подобных пациентов при 
применении как эндоваскулярной хирургии так и обыч-
ных открытых операций. В литературе описаны случаи 
и более высокого роста тромба вплоть до интравентри-
кулярного расположения. Однако такие случаи достаточ-
но редки. Описание приведенного клинического случая 
поможет в анализе и выборе тактики ведения подобных 
пациентов в будущем.

Существует острая необходимость в дальнейшем 
изучении вопроса анализа и выбора тактики лечения опу-
холевых тромбов НПВ при раке почки в силу того, что 
лечение тромбозов в системе НПВ до сих пор не стан-
дартизировано,  отсутствует  единый  взгляд  как  на  раз-
личные  схемы консервативной  терапии (терапия низко-
молекулярными  гепаринами, системный и регионарный 
тромболизис), так и на многочисленные хирургические  
методы  лечения  (пликация  НПВ,  тромбэктомия  на  
фоне ускоренного кровотока или без него, имплантация 
кава-фильтров и др.).Показания и противопоказания к 

Рисунок 4

Рисунок 2

Рисунок 3

Рисунок 1
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ним часто противоречат друг другу, а результаты лечения 
остаются неудовлетворительными [28,29].

Данная неразбериха вызвана тем, что вопрос тром-
ботического поражения глубоких вен характеризуется 
скудной  клинической  симптоматикой,  сложностью точ-
ной диагностики и тяжестью осложнений [30]. 

Также существует огромная необходимость в 
дальнейшем изучении вопроса венозных тромбозов 
шире, нежели просто ограничиваясь НПВ. ТЭЛА как 
компонент ВТЭО на протяжении многих лет считается 
самым грозным осложнением тромбического пораже-
ния глубоких вен (в первую очередь НПВ),однако про-
блема возникновения, лечения и профилактики ТЭЛА 
остается дискутабельной и нерешенной во многих 
аспектах [12]. Дальнейшее изучение ТЭЛА углубит 
наши познания в вопросе всего комплекса ВТЭО, куда 
традиционно входят тромбы глубоких вен, тромбы 
подвздошных вен и ТЭЛА. ■
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