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онтроль почечной артерии
представляет один из наи�
более ответственных эта�
пов радикальной нефрэкто�

мии с венакаватромбэктомией по
поводу почечноклеточного рака
(ПКР) [1 — 4]. Большинство хирур�
гов считают пересечение почечной
артерии обязательным условием,
которое необходимо выполнить,
прежде чем приступать к удалению
опухолевого тромба из нижней по�
лой вены (НПВ). Применение тако�
го маневра позволяет значительно
уменьшить тяжесть кровотечения
из паранефральных и капсулярных
венозных коллатералей во время
выделения почки, а также может
способствовать ретракции тромба,
выраженность которой зависит от
уровня кровоснабжения интралю�
минальных масс [5].

Основным недостатком такого
подхода следует считать трудность
выделения артерии, расположен�
ной позади почечной вены. Запол�
ненная опухолью почечная вена, как
правило, значительного диаметра,
ее подвижность ограничена, а мно�
жество мелких тонкостенных кол�
латералей легко кровоточат и созда�
ют серьезные препятствия на пути к
артерии. С другой стороны, нужно
учитывать, что ранний контроль не
является безопасной техникой.  По�
иск артерии часто сопряжен со сме�
щением почечной вены, НПВ или
почки, что, при наличии хрупкого
или мягкого неопластического
тромба, чревато его фрагментацией
и эмболией легочной артерии опу�
холевыми массами. Поврежденные

венозные коллатерали являются ис�
точником кровотечения, что затруд�
няет дальнейший ход операции и
может сопровождаться значитель�
ной кровопотерей.

В отношении дооперационной
эмболизации почечной артерии у
пациентов при внутривенозном
распространении опухоли мнения
исследователей абсолютно проти�
воположны. Тем не менее, в некото�
рых исследованиях не доказано по�
зитивное влияние такой методики
на тяжесть кровопотери и интрао�
перационную смертность [6, 7]. Эм�
болизация артерий может сопро�
вождаться серьезными специфичес�
кими осложнениями, в том числе,
инфарктным синдромом, фрагмен�
тацией тромба, существенным уве�
личением стоимости лечения.

Представляем результаты приме�
нения хирургической техники,
включающей переднее лигирование
почечной артерии после осуществ�
ления венакаватромбэктомии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

В исследование включены 13 па�
циентов, у которых обнаружено
распространение ПКР в просвет ос�
новной почечной вены (у 3) или
НПВ (у 10), оперированных в Цент�
ре с 2012 по 2014 г. с использовани�
ем предложенной техники. Возраст
больных от 53 до 72 лет, в среднем
62,6 года. Соотношение уровня рас�
пространения тромба и стороны
поражения представлено в таблице.

У всех больных диагностирован
ПКР. Размеры опухолей почек от 68
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до 220 мм, в среднем 82,4 мм. Инва�
зия жировой клетчатки отмечена в 6
(46,2%) наблюдениях, метастазы в
регионарных лимфатических узлах
обнаружены в 1 (7,7%), отдаленные
— в 2 (15,4%). При удалении опухо�
левых тромбов искусственное кро�
вообращение не использовали. У
всех больных вначале выполняли
тромбэктомию, затем перевязывали
почечную артерию. Результаты оце�
нивали на основании анализа слож�
ности этапа перевязки артерии, об�
щего объема интраоперационной
кровопотери, частоты выявления
кровопотери более 100 мл в период
выделения и перевязки почечной
артерии, а также продолжительнос�
ти операции.

Техника операции. У всех паци�
ентов применен доступ "шеврон"
или трехлучевой доступ "мерседес".
Двенадцатиперстную кишку моби�
лизовали по Кохеру. Почку до эта�
пов тромбэктомии и перевязки по�
чечной артерии не выделяли. При
распространении новообразования
только в почечную вену, а также на�
личии подпеченочных и каваре�
нальных опухолевых тромбов огра�
ничивались выделением подпече�
ночного и инфраренального сег�
ментов НПВ, а также дистальных от�
делов обеих почечных вен. В даль�
нейшем выполняли тромбэктомию
с использованием стандартной тех�
ники трех турникетов. У пациентов
при ретропеченочной или супради�
афрагмальной локализации вер�
хушки тромба в классическом и/или
рiggy—back варианте мобилизовали
печень. Рiggy—back мобилизацию
осуществляли путем пересечения и
перевязки дорзальных печеночных
вен, дренирующихся в области пе�
редней поверхности ретропеченоч�
ного отдела НПВ. Не трогали только
главные печеночные вены. На этапе
пересечения серповидной связки и
медиальных частей венечных свя�
зок тщательно выделяли супрапече�
ночную инфрадиафрагмальную
часть НПВ, а также устья и внепече�
ночные части главных печеночных
вен. Вокруг супрапеченочной ин�
фрадиафрагмальной части НПВ
проводили сосудистый турникет и,
при необходимости, последователь�

но выполняли несколько вариантов
хирургического доступа к супрадиа�
фрагмальному сегменту НПВ без
вскрытия перикарда: поперечную,
Т—подобную или циркулярную диа�
фрагмотомию.

Правую долю печени поворачи�
вали и смещали медиально. Выделя�
ли подпеченочную и ретропеченоч�
ную части НПВ. Рукой обхватывали
интраперикардиальную часть НПВ,
старались сместить опухолевый
тромб ниже устьев главных пече�
ночных вен и наложить под ними
верхний сосудистый зажим. При
возможности такого маневра сосу�
дистый зажим накладывали на ин�
траперикардиальную часть НПВ. За�
тягивали турникеты на почечной
вене непораженной почки, НПВ ни�
же тромба и гепатодуоденальной
связке (маневр Pringle). Последова�
тельно осуществляли стандартные
этапы тромбэктомии.

Только после этого приступали к
контролю почечной артерии. Тех�
ника выделения почечной артерии
различна в зависимости от стороны
поражения. При наличии правосто�
ронних опухолей после отсечения
почечной вены от НПВ и эвакуации
интралюминальной опухоли вену
вместе с тромбом смещали лате�
рально по направлению к почке. Это
позволяло легко выделить с исполь�
зованием переднего доступа, пере�
вязать и пересечь правую почечную
артерию. Затем зашивали разрез
НПВ, мобилизовали и удаляли почку
вместе с околопочечным жировым
телом.

При наличии левосторонних но�
вообразований вначале зашивали
разрез НПВ. Левую почечную вену
вместе с тромбом отделяли тупым и

острым путем от аорты и корня
брыжейки. Смещали ее максималь�
но латерально по направлению к
почке. Выделяли переднюю стенку
аорты и ее латеральную поверх�
ность. Почечную артерию перевя�
зывали и пересекали. На завершаю�
щем этапе операции  мобилизовали
и удаляли почку.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Почечную артерию с использо�
ванием переднего доступа удалось
успешно перевязать у всех пациен�
тов. Значительные технические
трудности при выполнении такого
маневра возникли в 7,7% наблюде�
ний, серьезные технические про�
блемы — у одного больного при уда�
лении левосторонней опухоли, что
обусловлено наличием метастазов в
парааортальных лимфатических уз�
лах. При удалении  новообразова�
ний правой почки технических
проблем не было. Клинически зна�
чимое кровотечение (более 100 мл)
при  попытке выделения и перевяз�
ки почечной артерии возникло у од�
ного (7,7%) пациента при наличии
опухолевого тромба в левой почеч�
ной вене. Его объем составил 400 мл.
В среднем объем кровопотери в те�
чение всей операции не превышал
1990 мл (1350 мл — при правосто�
ронних новообразованиях, 2630 мл
— левосторонних). Интраопераци�
онной смертности и эмболии ле�
гочной артерии фрагментами тром�
ба не было. Общая продолжитель�
ность операции от  165 до 350 мин, в
среднем 257,5 мин.

Поскольку тромбэктомию вы�
полняли на фоне неперевязанной
почечной артерии, мы оценили со�
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хранение кровотока по почечной
вене, заполненной тромбом. Пол�
ное отсутствие поступления крови
из пересеченной почечной вены от�
мечено в 7 (53,8%) наблюдениях,
умеренное кровотечение — в 5
(38,5%), активный кровоток сохра�
нен в 1 (7,7%). При этом кровотече�
ние легко контролировали путем
перевязки или прошивания вены
вместе с тромбом после ее отсече�
ния от НПВ.

Из наиболее тяжелых осложне�
ний радикальной нефрэктомии с
тромбэктомией ведущее место за�
нимают эмболия легочной артерии
фрагментами тромба и массивное
кровотечение. Именно они являют�
ся основной причиной интраопера�
ционной летальности. Эти осложне�
ния часто обусловлены техникой
выполнения этапа перевязки почеч�
ной артерии. 

В частности, мобилизация поч�
ки, смещение почечной вены или
НПВ при выделении артерии без
предварительного контроля дис�
тального конца тромба чревато
фрагментацией интралюминаль�
ной опухоли и фатальной эмболией
легочной артерии. Причины интра�
операционного кровотечения при
удалении опухолевых тромбов раз�
нообразны, чаще всего связаны с
поврежденнием значительно рас�
ширенных коллатеральных вен за�
брюшинного пространства. Поэто�
му выделение почки при неперевя�
занной почечной артерии опасно,
может завершиться плохо контро�
лируемым кровотечением и значи�
тельной кровопотерей.

Основной целью работы было
изучение эффективности и безопас�
ности венакаватромбэктомии на
фоне сохраненного артериального
кровотока в пораженной почке. В
мировой литературе фактически от�
сутствует информация о результа�
тах такой хирургической техники. В
единственном исследовании с ис�
пользованием такого подхода у 10
пациентов серьезных осложнений
не отмечено, однако авторы не про�
водили детальный анализ методики
[8].

Рассматривая рациональность и
возможность применения передне�

го доступа к почечной артерии по�
сле завершения тромбэктомии, мы
руководствовались следующими до�
пущениями. 

Основным преимуществом
представленной тактики является
осуществление тромбэктомии на
первом этапе операции без мобили�
зации почки и выполнения каких—
либо манипуляций на ее сосудах.
Это минимизирует вероятность
фрагментации тромба и возникно�
вения  эмболии легочной артерии.

В большинстве наблюдений кро�
воток между стенкой почечной ве�
ны и поверхностью тромба отсутст�
вует или незначителен. Поэтому пе�
ревязка почечной вены, заполнен�
ной тромбом, крайне редко сопро�
вождается интраренальной веноз�
ной гипертензией и резким увели�
чением кровотока по венозным кол�
латералям.

С другой стороны, из—за нали�
чия интралюминальной обструк�
ции у большинства пациентов уже
развиты коллатеральные сосуды.
Поэтому при перевязке почечной
вены, заполненной опухолевым
тромбом, на фоне сохраненной по�
чечной артерии не всегда сущест�
венно повышается давление в систе�
ме венозных коллатералей.

Опухоли, проникающие в основ�
ную почечную вену или НПВ, часто
распространяются не только анте�
градно, но и ретроградно, через сис�
тему интраренальных венозных со�
судов всей почки. Это проявляется
значительным нарушением интра�
ренального кровообращения и по�
давлением артериального кровото�
ка. Поэтому выполнение тромбэкто�
мии на фоне сохраненного артери�
ального притока у пациентов при
полной блокаде интраренальной
венозной сети вряд ли будет сопро�
вождаться существенным увеличе�
нием кровотока через венозные
коллатерали.

Преимуществом переднего хи�
рургического подхода к артерии яв�
ляется легкость и быстрота выпол�
нения вмешательства. Основное
препятствие на пути к артерии от�
сутствует, поскольку почечная вена,
заполненная тромбом, пересечена и
отведена латерально. Это позволяет

быстро найти и перевязать почеч�
ную артерию.

Передний подход к почечной ар�
терии после тромбэктомии можно
использовать при наличии как пра�
восторонних, так и левосторонних
опухолей.

Результаты исследования свиде�
тельствовали о высокой эффектив�
ности методики в плане профилак�
тики эмболических осложнений.
Мы отказались от поиска и выделе�
ния почечной артерии на первом
этапе операции в пользу изоляции
тромба и тромбэктомии, что повы�
сило безопасность операции. Этап
удаления опухолевого тромба из
НПВ не отличался от стандартного
и не сопровождался значительным
кровотечением из изолированного
участка НПВ после ее рассечения.

Массивное кровотечение из па�
ранефральных венозных коллате�
ралей у пациентов не  отмечено, так
как почку мобилизовали после пе�
ревязки артерии. Кровотечение при
пересечении почечной вены, запол�
ненной тромбом, отсутствовало в
53,8% наблюдений, в 38,5% — было
незначительным.

Выраженные технические труд�
ности и кровотечение при выделе�
нии почечной артерии возникли у
пациента при наличии опухоли ле�
вой почки и метастазов в парааор�
тальных лимфатических узлах. У ос�
тальных больных осуществление
доступа к артерии не сопровожда�
лось значительными техническими
проблемами. Передний подход к по�
чечной артерии наиболее легко вы�
полнять при наличии правосторон�
них новообразований. Слева его ис�
пользовать несколько сложнее, по�
скольку необходимо тщательно мо�
билизовать в зоне "аорто—мезенте�
риального пинцета" и сместить мак�
симально латерально левую почеч�
ную вену. Однако при значительных
склеротических изменениях в жи�
ровой клетчатке или наличии за�
брюшинной лимфаденопатии вы�
полнить этот маневр сложно. По�
этому мы чаще использовали эту
технику при наличии правосторон�
них опухолей.

В некоторых ситуациях перевяз�
ка почечной артерии может ока�
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заться очень сложным и драматич�
ным этапом хирургического вмеша�
тельства, когда достичь артерии
спереди не представляется возмож�
ным. При сложном выделении по�
чечной артерии предложено ис�
пользовать хирургическую тактику,
которая предусматривает мобили�
зацию почки вместе с почечной
фасцией с латеральной и задней
сторон [9]. При этом почку ротиру�
ют медиально, что обеспечивает до�
ступность для идентификации и пе�
ревязки почечной артерии. В усло�
виях значительного развития пара�
нефральных коллатералей такой
маневр может сопровождаться кро�
вотечением. Однако  после пересе�
чения почечной артерии оно быст�
ро прекращается. У 42 пациентов,
оперированных с применением та�
кой методики, значительное крово�
течение или признаки тромбоэмбо�
лии легочной артерии не наблюда�

ли. При наличии массивных тром�
бов и ограниченной подвижности
НПВ для подхода к правой почеч�
ной артерии авторы предлагают
при медиальной ротации почки мо�
билизовать единым блоком с ней
НПВ [10]. Тем не менее, эта техника
не является абсолютно безопасной,
поскольку почку ротируют более
чем на 90° вокруг вертикальной оси,
что потенциально может обусло�
вить фрагментацию тромба.

Рассматривая алгоритм контро�
ля почечной артерии у пациентов
при распространении опухоли в по�
чечную вену или НПВ, можно за�
ключить, что при наличии право�
сторонних опухолей и доступной
локализации артерии следует ис�
пользовать передний доступ или
подход к артерии через интераор�
токавальный промежуток до выпол�
нения тромбэктомии. В ситуациях,
когда осуществление таких досту�

пов затруднительно или рискован�
но, рекомендуем вначале выполнять
тромбэктомию с последующим пе�
редним подходом к правой почеч�
ной артерии. При невозможности
использования переднего доступа у
пациентов при наличии левосто�
ронних новообразований предпо�
чтительным методом контроля по�
чечной артерии является задний до�
ступ, который осуществляют после
тромбэктомии, мобилизации и ме�
диальной ротации почки.

Таким образом, наш опыт свиде�
тельствует о выполнимости и безо�
пасности хирургической техники,
включающей переднее лигирование
почечной артерии после осуществ�
ления тромбэктомии из НПВ. Такой
подход позволяет уменьшить объем
кровопотери из венозных коллате�
ралей при мобилизации почки и
риск эмболии легочной артерии
фрагментами опухолевого тромба.
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