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дним из наиболее важных
моментов хирургического
лечения новообразований
почки, распространяю�

щихся в НПВ, является контроль
дистального конца опухолевого
тромба. Этот этап сложен при "вы�
сокой" локализации верхушки
тромба (ретропеченочная и интра�
перикардиальная части НПВ, правое
предсердие) и во многом зависит от
выбранного доступа. Как правило, у
таких пациентов используют техно�
логию искусственного кровообра�
щения. Для этого в дополнение к ла�
паротомному доступу выполняют
стернотомию или торакотомию.

В последние годы все чаще при�
меняют альтернативный хирургиче�
ский подход, в котором не использу�
ют кардиопульмонарное шунтиро�
вание и остановку циркуляции. Для
этого предложены различные вари�
анты хирургического доступа к су�
прадиафрагмальной части НПВ и
правому предсердию со стороны
брюшной полости [1 — 5]. Однако
опыт выполнения хирургических
вмешательств с применением тако�
го подхода небольшой, им распола�
гают лишь единичные клиники в
мире.

В работе оценены результаты
удаления опухолевых тромбов из
НПВ с использованием различных
хирургических доступов к ее супра�
диафрагмальной части и правому

предсердию через диафрагму со
стороны брюшной полости.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

В исследование включены 12 па�
циентов (8 женщин и 4 мужчин),
оперированных в 2002 — 2014 г. в
клинике по поводу почечноклеточ�
ного рака, распространяющегося в
НПВ выше устьев печеночных вен.

Возраст пациентов от 32 до 63 лет, в
среднем 57,3 года. У 2 больных опу�
холевые тромбы распространялись
в правое предсердие, у 4 — достига�
ли супрадиафрагмальной части
НПВ, у 6 — верхний конец тромба
располагался между устьями пече�
ночных вен и диафрагмой.

Все пациенты оперированы,
произведена ортотопическая пере�
садка печени без использования ис�

О Реферат
Оценены безопасность и возможность выполнения хирургических доступов к су&
прадиафрагмальной части нижней полой вены (НПВ) со стороны брюшной поло&
сти у пациентов, оперированных по поводу почечноклеточного рака. У 12 пациен&
тов оценены результаты применения нескольких вариантов хирургического до&
ступа к супрадиафрагмальной части НПВ. Изоляцию супрадиафрагмальной части
НВП и каваатриального соединения наиболее легко и безопасно выполнять путем
Т—подобной диафрагмотомии. Частота интраоперационных осложнений соста&
вила 36,4%. Объем кровопотери вследствие повреждения НВП (в 3 наблюдениях)
при осуществлении доступов к супрадиафрагмальной части НПВ через диафраг&
му составлял в среднем 112,5 мл. Повреждения плевры, перикарда, а также ос&
новного ствола правого диафрагмального нерва не было.
Ключевые слова: почечноклеточный рак; опухолевый тромб; супрадиафраг&
мальный сегмент нижней полой вены; венакаватромбэктомия.

Abstract
Safety and possibility to perform abdominal surgical accesses to supradiaphragmatic
part of vena cava іnferior (VCI) in patients, operated on for renal—cell cancer, were esti&
mated. In 12 patients the results of application of several surgical access variants to
supradiaphragmatic part of VCI were estimated. Most simple and safe way to isolate
supradiaphragmatic VCI and cavаatrial junction is to perform a Т—like diaphragmoto&
my. Intraoperative complications rate have constituted 36.4%. The blood loss volume
due to VCI injury (in 3 cases) while performing transdiaphragmatic surgical access to
supradiaphragmatic part of VCI, have constituted 112.5 ml at average. Injuries of pleu&
ra, pericardium, main truncus of diaphragmatic nerve did not occur.
Кey words: renal—cell cancer; tumoral thrombus; supradiaphragmatic segment of
vena cava inferior; venacavathrombectomy.
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кусственного кровообращения. У
всех применяли доступ "шеврон"
или трехлучевой доступ "мерседес,"
печень мобилизовали в классичес�
ком или рiggy—back варианте. Во�
круг супрапеченочной инфрадиаф�
рагмальной части НПВ проводили
сосудистый турникет и последова�
тельно выполняли несколько вари�
антов хирургического доступа к су�
прадиафрагмальной части НПВ без
вскрытия перикарда: поперечную
диафрагмотомию, Т—подобную ди�
афрагмотомию, при необходимос�
ти — циркулярную диафрагмото�
мию. Поперечная диафрагмотомия
предусматривала разрез диафрагмы
параллельно передней полуокруж�
ности НПВ, отступя от нее 3 — 5 мм.
Т—подобная диафрагмотомия
представляла аналогичный разрез
диафрагмы, дополненный ее пер�
пендикулярным продольным разре�
зом на 3 — 4 см. Циркулярная диа�
фрагмотомия включала полное
циркулярное отделение НПВ от диа�
фрагмы, отступя 3 — 5 мм — от пе�
редней и 1 — 2 мм — задней поверх�
ности сосуда. Затем рукой обхваты�
вали интраперикардиальную часть
НПВ, старались сместить опухоле�
вый тромб ниже устьев  печеночных
вен и наложить верхний сосудис�
тый зажим под ними. Далее последо�
вательно выполняли стандартные
этапы тромбэктомии. На дефект ди�
афрагмы накладывали швы викри�
ловой нитью.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Контроль НПВ на уровне диа�
фрагмы или выше был необходим у

всех пациентов, в том числе у 6 —
при расположении верхушки тром�
ба на уровне между диафрагмой и
устьями печеночных вен. У одного
больного зажим накладывали на
НПВ вместе с сухожильным цент�
ром диафрагмы без отделения НПВ
от нее. При эвакуации тромба воз�
никло частичное смещение зажима,
что обусловило фатальную эмбо�
лию легочной артерии фрагмента�
ми тромба. У остальных пациентов
интраперикардиальную часть НПВ
успешно контролировали с исполь�
зованием различных диафрагмо�
томных подходов либо путем после�
довательного выполнения этих до�
ступов. Все они выполнены успеш�
но. Характеристика трансдиафраг�
мальных доступов и интраопераци�
онные осложнения представлены в
таблице.

Хотя подход к супрадиафраг�
мальной части НПВ всегда начина�
ли с поперечной диафрагмотомии,
применение только этого доступа
оказалось достаточным лишь у 1
(9,1%) из 11 пациентов. У 4 (36,4%)
больных поперечный доступ допол�
няли Т—подобным подходом, у 2
(18,2%) — циркулярным, у 4 (36,4%)
— Т—подобным и циркулярным.
Циркулярный доступ использовали
только при необходимости смеще�
ния пальцами верхушки тромба ни�
же диафрагмы (у 6 больных).

Общая частота интраопераци�
онных осложнений составила
41,7%. При исключении из анализа
наблюдения с контролем супрадиа�
фрагмальной части НПВ без диа�
фрагмотомии этот показатель не
превышал 36,4%. Наиболее частой

проблемой (в 27,3% наблюдений)
было ранение НПВ, в основном при
поперечной или циркулярной диа�
фрагмотомии в зоне ее соединения
с диафрагмой. В двух наблюдениях
дефекты НПВ локализовались по ее
передне—латеральной поверхнос�
ти, что не вызывало серьезных про�
блем при их зашивании. В одном на�
блюдении при попытке выделения
интраперикардиальной части НПВ
с применением поперечного досту�
па возникло повреждение ее стенки
по задне—латеральной поверхнос�
ти, что потребовало немедленного
перехода к Т—подобной и цирку�
лярной диафрагмотомии. После
полного отделения от диафрагмы
НПВ ротировали, что позволяло за�
шить небольшой дефект ее задней
стенки. В одном наблюдении отме�
чено нарушение целостности пра�
вой печеночной вены, которая впа�
дала в НПВ на уровне диафрагмы и с
трудом отделена от поверхности ве�
ны.

Объем кровопотери вследствие
травмы при применении доступов к
супрадиафрагмальной части НПВ
через диафрагму от 50 до 200 мл, в
среднем 112,5 мл.

Пересечение и перевязка двух
диафрагмальных вен и более (от 2
до 4), впадающих в НПВ по ее перед�
ней полуокружности, потребова�
лись у 4 (36,4%) больных, у 3 (27,3%)
— пересекали только одну правую
диафрагмальную вену. Устья этих
сосудов были диаметром от 1 до 6
мм, в среднем 2,8 мм, и хорошо визу�
ализировались при осуществлении
диафрагмотомии. У 1 (9,1%) пациен�
та диафрагмальная вена дренирова�

Õàðàêòåðèñòèêè òðàíñäèàôðàãìàëüíûõ äîñòóïîâ è èíòðàîïåðàöèîííûõ îñëîæíåíèé

×èñëî áîëüíûõ  ×èñëî áîëüíûõ  

Äîñòóï ê ÍÏÂ  

àáñ. % 

Îñëîæíåíèÿ  

àáñ. % 

Íàëîæåíèå çàæèìà íà ÍÏ Â âìåñòå  

ñ ñóõîæèëüíûì öåíòðîì áåç îòäåëåíèÿ 

ÍÏÂ îò íåå 

1 8,3 
Ñîñêàëüçûâàíèå çàæèìà, ýì áîëèÿ 

ëåãî÷íîé àðòåðèè, ñìåðòü  
1 8,3 

Ïîïåðå÷íàÿ äèàôðàãìîòîìèÿ 1 8,3 
Ïîâðåæäåíèå çàäíåé ñòåíêè ÍÏÂ , îáúåì 

êðîâîïîòåðè äî 100 ìë 
1 8,3 

Ò–ïîäîáíàÿ äèàôðàãìîòîìèÿ  4 33,3 Íåò – – 

Öèðêóëÿðíàÿ äèàôðàãìîòîìèÿ 2 16,7 
Ïîâðåæäåíèå ÍÏÂ íà óðîâíå äèàôðàãìû , 

îáúåì êðîâîïîòåðè äî 50 ìë 
1 8,3 

Ïîâðåæäåíèå ÍÏÂ ìåæäó ïå÷åíüþ è 

äèàôðàãìîé, îáúåì êðîâîïîòåðè äî 100 ìë 
1 8,3 

Ò–ïîäîáíàÿ + öèðêóëÿðíàÿ 

äèàôðàãìîòîìèÿ  
4 33,3 

Ïîâðåæäåíèå ïðàâîé ïå÷åíî÷íîé âåíû , 

îáúåì êðîâîïîòåðè äî 200 ìë 
1 8,3 

Âñåãî … 12 100 5 41,7 
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лась по правой задне—латеральной
поверхности супрадиафрагмальной
части НПВ. Повреждение этого со�
суда явилось источником кровоте�
чения из задней стенки НПВ при ис�
пользовании изолированного попе�
речного доступа.

Воздушной эмболии, поврежде�
ния правого диафрагмального нер�
ва, диафрагмы, плевры или перикар�
да не было. Крупные стволы правого
диафрагмального нерва не удалось
идентифицировать со стороны
брюшной полости. У 2 пациентов
при выполнении Т—подобной и
циркулярной диафрагмотомии об�
наружены небольшие брюшные
ветви этого нерва, которые удалось
отвести латеральнее от правой бо�
ковой стенки НПВ.

При субъективной оценке тех�
нической сложности различных
трансдиафрагмальных подходов ус�
тановлено, что изоляции супрадиа�
фрагмальной части НПВ и каваат�
риального соединения наиболее
легко достигали при выполнении
Т—подобной и циркулярной диа�
фрагмотомии, наименее рискован�
ным доступом была Т—подобная
диафрагмотомия.

После операции результаты про�
анализированы у 10 пациентов, 2
больных умерли во время операции
(1 — от эмболии легочной артерии,
1 — от кровотечения, сердечной не�
достаточности). Осложнений, обус�
ловленных повреждением правого
диафрагмального нерва (паралич
диафрагмы, острая дыхательная не�
достаточность), клинически значи�
мых гематом или гнойно—воспали�
тельных процессов в средостении
не было.

Выделение супрадиафрагмаль�
ной части НПВ и правого предсер�
дия является одним из важнейших
этапов при удалении ретропеченоч�
ных и супрадиафрагмальных опухо�
левых тромбов без искусственного
кровообращения. В последние годы
опубликованы сообщения, касаю�
щиеся доступа к интраперикарди�
альной части НПВ через диафрагму
со стороны брюшной полости [1 —
5]. Существующие хирургические
подходы различаются не только
протяженностью, формой или на�

правлением разреза, но и необходи�
мостью вскрытия полости перикар�
да. Большинство хирургов исполь�
зуют переднюю продольную или
поперечную диафрагмотомию и пе�
рикардиотомию с изоляцией НПВ в
полости перикарда [2 — 5].

Ранее мы провели анатомичес�
кое исследование на 35 свежих тру�
пах, в котором оценили возмож�
ность выполнения и безопасность
изоляции интраперикардиальной
части НПВ с применением четырех
различных подходов — попереч�
ной, Т—подобной, циркулярной ди�
афрагмотомии и через полость пе�
рикарда [6]. При оценке результатов
показано, что изоляцию супрадиаф�
рагмальной части НПВ и каваатри�
ального соединения наиболее легко
и безопасно выполнять с использо�
ванием Т—подобной диафрагмото�
мии.

Результаты клинического иссле�
дования в полной мере подтвердили
выводы анатомического исследова�
ния. У всех пациентов успешно осу�
ществлен контроль верхушки тром�
ба выше диафрагмы без вскрытия
перикарда. Мы категорически воз�
ражаем против наложения зажима
на НПВ вместе с диафрагмой без вы�
деления ее супрадиафрагмальной
части из—за неминуемой травмы
диафрагмального нерва и высокого
риска соскальзывания зажима с
большого массива ткани, зажатого в
нем. В одном наблюдении использо�
вание такого маневра было чревато
фатальной эмболией легочной ар�
терии.

Наиболее часто использовали
Т—подобную и циркулярную диа�
фрагмотомию. При этом общая час�
тота осложнений, связанных с при�
менением трансдиафрагмальных
доступов, составила 36,4%. Наиболее
частым (в 75% наблюдений) было
ранение НПВ вследствие недоста�
точного опыта и знания анатомии
этой области при выполнении пер�
вых операций. В последних 6 хирур�
гических вмешательствах не было
повреждения НПВ и печеночных
вен. С нашей точки зрения, наибо�
лее опасным является повреждение
задней стенки супрадиафрагмаль�
ной части НПВ. Чаще всего причи�

ной дефекта НПВ является отрыв от
нее диафрагмальной вены. Однако,
по данным нашего исследования, а
также результатам других авторов
[7] установлено, что диафрагмаль�
ные вены крайне редко дренируют�
ся в супрадиафрагмальную часть
НПВ (до 6% наблюдений). В боль�
шинстве наблюдений эти вены про�
никают в наддиафрагмальную часть
НПВ исключительно по ее передней
полуокружности. Для профилакти�
ки этого осложнения мы рекомен�
дуем мобилизовать НПВ и прово�
дить вокруг нее турникет не непо�
средственно около диафрагмы, а не�
сколько выше, рядом с каваатриаль�
ным соединением. Это позволяет
избежать повреждения задних диа�
фрагмальных вен. Кровотечение из
задней стенки супрадиафрагмаль�
ной части НПВ является крайне не�
приятным для хирурга осложнени�
ем. В такой ситуации необходимо
быстро осуществить циркулярную
диафрагмотомию и ротировать
этот сегмент НПВ. Повреждение
задней стенки НПВ при проведении
турникета возникло в одном наблю�
дении. Использование описанного
технического приема позволило
быстро устранить небольшой де�
фект задне—латеральной стенки
НПВ. Объем кровопотери при этом
составил 100 мл. Ранение НПВ или
печеночной вены отмечено у 4 па�
циентов, объем кровопотери не
превышал 112,5 мл. Признаков воз�
душной эмболии не было.

Повреждение правого диафраг�
мального нерва не наблюдали. По�
скольку наиболее проблемной зо�
ной в плане возможного поврежде�
ния нерва является правая латераль�
ная и задне—латеральная поверх�
ность НПВ, рекомендуем рассекать
диафрагму в этой области во время
выполнения поперечной или цир�
кулярной диафрагмотомии макси�
мально близко к НПВ. В других зо�
нах разрез диафрагмы можно вы�
полнять на расстоянии 3 — 5 мм от
поверхности вены. После разреза
диафрагмы следует очень осторож�
но выделить правую поверхность
супрадиафрагмальной части НПВ
из жировой клетчатки. Именно в
этой зоне правый диафрагмальный
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нерв переходит с поверхности фиб�
розного перикарда на поверхность
диафрагмы. Количество жировой
клетчатки, окружающей нерв, варь�
ирует, в большинстве наблюдений
жировая ткань хорошо выражена,
что позволяет смещать нерв на 7 —
10 мм. Поэтому диссекцию супради�
афрагмальной части НПВ необхо�
димо осуществлять крайне осто�

рожно, максимально близко к пра�
вой стенке вены. Использование та�
кой техники также позволит избе�
жать вскрытия правой плевральной
полости во время вмешательства.

Результаты исследования свиде�
тельствуют о высокой эффективно�
сти и безопасности трансдиафраг�
мальных доступов к интраперикар�
диальной части НПВ без вскрытия

перикарда. Оптимальным хирурги�
ческим подходом можно считать
Т—подобную диафрагмотомию. В
ситуациях, когда необходимо смес�
тить пальцем верхушку тромба ни�
же диафрагмы, этот доступ следует
дополнять циркулярной диафраг�
мотомией.
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