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ложность хирургии высоко
расположенных опухоле�
вых тромбов во многом оп�
ределяется необходимос�

тью применения адекватного досту�
па к супрадиафрагмальной и ретро�
печеночной частям НПВ для кон�
троля верхушки интралюминаль�
ной опухоли. Ключевым анатомиче�
ским ориентиром метода тромбэк�
томии являются главные печеноч�
ные вены, смещение тромба ниже
уровня их устьев позволяет избе�
жать тяжелых нарушений гемодина�
мики, обусловленных ограничени�
ем притока крови к правому пред�
сердию [1, 2]. Однако метод требует
использования piggy back мобили�
зации печени, которую в некоторых
ситуациях сложно или невозможно
выполнить из—за анатомических
особенностей ретропеченочной ча�
сти НПВ и дорзальных печеночных
вен [3]. Изучена возможность выпол�
нения и риск предложенной в 2013
г. хирургической техники, которая
позволяет избежать проблем piggy
back мобилизации [4]. Метод преду�
сматривает формирование попе�
речного тоннеля между главными
печеночными венами и передней
стенкой НПВ.

Учитывая геометрические осо�
бенности ретропеченочной части
НПВ и главных печеночных вен, а
также данные визуальных исследо�
ваний, мы предположили, что непо�
средственно под устьями главных

печеночных вен существует аваску�
лярная зона шириной около 1 см,
через которую можно провести со�
судистый зажим без piggy back мо�
билизации печени. 

Таким образом, хирург заводит
руку выше верхушки тромба, охва�
тывает НПВ сзади и сбоку, а не цир�
кулярно, и легко смещает тромб ни�
же устьев главных печеночных вен.
При этом зажим над верхушкой
тромба можно провести через попе�
речный тоннель непосредственно
под устьями главных печеночных

вен.
Ранее нами опубликованы ре�

зультаты анатомического исследо�
вания, посвященного возможности
использования такого маневра [5].
Представляем сравнительный ана�
лиз  клинического опыта piggy back
мобилизации печени и формирова�
ния поперечного тоннеля под устья�
ми главных печеночных вен.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

ИССЛЕДОВАНИЯ

Из 69 пациентов, у которых опу�

С Реферат
Представлен анализ эффективности нового метода тромбэктомии, включающей
формирование поперечного тоннеля под устьями главных печеночных вен, при
удалении опухолевых тромбов из нижней полой вены (НПВ). Успешно выполнить
piggy back мобилизацию печени удалось у 12 (80,0%) больных, тоннель сформи7
рован у 4 (50%). Продолжительность этапа piggy back мобилизации печени значи7
тельно больше, чем формирования тоннеля. Частота возникновения кровотече7
ния и его объем аналогичны в обеих группах. Формирование поперечного тонне7
ля рекомендовано в условиях, когда ретропеченочная часть НПВ охвачена пече7
нью менее чем на 1/2 окружности или когда хирург уверен в возможности выпол7
нения манипуляции.
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Abstract
The analysis of the effectiveness of a new method of thrombectomy, including the for7
mation of cross—tunnel under the ostium of the main hepatic veins by removing tumor
thrombus of the inferior vena cava (IVC). Successfully perform a piggy back managed
to mobilize the liver in 12 (80%) patients, a tunnel formed in 4 (50%). Duration piggy
back stage liver mobilization much higher than the formation of the tunnel. Forming tun7
nel cross recommended conditions when the IVC portion covered retrohepatic liver less
than 1/2 of a circle or when the surgeon is sure to perform manipulation capabilities.
Key words: tumor thrombus; interior—viena cava; cross the tunnel; piggy back the
mobilization of the liver.
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холь распространилась в НПВ, раз�
личные методики мобилизации пе�
чени использованы у 27 (39,1%).

Мобилизацию печени начинали
с пересечения и лигирования круг�
лой связки печени. Затем рассекали
серповидную связку, продлевали
разрез с обеих сторон от нее на ве�
нечные и левую треугольную связки.
Тщательно выделяли супрапеченоч�
ную и инфрадиафрагмальную части
НПВ, а также устья и внепеченочные
участки главных печеночных вен.
Разделяли правую треугольную,
нижнюю венечную и печеночно—
почечную связки, освобождая зад�
нюю поверхность правой доли пе�
чени, прилежащую непосредствен�
но к диафрагме и не покрытую вис�
церальной брюшиной. Правую до�
лю печени ротировали медиально,
смещали вниз и влево. После лиги�
рования и пересечения правых по�
ясничных, надпочечниковых и ниж�
недиафрагмальных вен отделяли
ретропеченочную и подпеченоч�
ную части НПВ от задней брюшной
стенки. При необходимости piggy
back мобилизации печени макси�
мально отделяли переднюю поверх�
ность НПВ от задней поверхности
печени путем пересечения дорзаль�
ных печеночных вен и вен, дрени�
рующих хвостатую долю. Тщатель�
но мобилизовали конечные участки
и устья главных печеночных вен.
Поперечный тоннель под устьями
главных печеночных вен формиро�
вали после классической мобилиза�
ции печени и выделения задней по�
верхности НПВ на уровне ее подпе�
ченочной и ретропеченочной час�
тей. После медиальной ротации
правой доли печени идентифици�
ровали нижний край правой глав�
ной печеночной вены и пытались

тупым путем провести инструмент
или палец между нею и передней
поверхностью НПВ. Аналогичный
маневр выполняли с левой стороны.
Через образованный тоннель про�
водили сосудистый турникет.

В ситуациях, когда опухолевый
тромб распространялся выше устьев
главных печеночных вен, применя�
ли различные варианты диафрагмо�
томных доступов к супрадиафраг�
мальной части НПВ. Рукой обхваты�
вали интраперикардиальную часть
НПВ, старались сместить опухоле�
вый тромб ниже устьев главных пе�
ченочных вен и наложить под ними
верхний сосудистый зажим. В ситуа�
циях, когда удавалось  создать попе�
речный тоннель под устьями глав�
ных печеночных вен, верхний сосу�
дистый зажим накладывали через
него без piggy back мобилизации пе�
чени.  При невозможности смеще�
ния тромба сосудистый зажим на�
кладывали на интраперикардиаль�
ную часть НПВ. После этого затяги�
вали турникеты на почечной вене
интактной почки, НПВ ниже тромба
и гепатодуоденальной связке (ма�
невр Pringle). В дальнейшем после�
довательно осуществляли стандарт�
ные этапы тромбэктомии.

РЕЗУЛЬТАТЫ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Классическая методика мобили�
зации печени являлась интеграль�
ной частью доступа к ретропече�
ночной и супрадиафрагмальной ча�
сти НПВ, выполнена у всех пациен�
тов. У 23 (85,2%) из них она предше�
ствовала рiggy back мобилизации
печени или формированию тонне�
ля под устьями главных печеночных
вен, у 4 (14,8%) — для изоляции вы�
соко расположенных опухолевых

тромбов было достаточно примене�
ния только этого маневра. Рiggy back
мобилизация печени осуществлена
у 15 пациентов, поперечный тон�
нель под устьями главных печеноч�
ных вен сформирован у 8. Успешно
выполнить piggy back мобилизацию
удалось у 12 (80%) больных, сфор�
мировать тоннель — у 4 (50%). При
piggy back мобилизации печени пе�
ревязывали от 4 до 12 вен, в среднем
7,1 вены.

Невозможность piggy back моби�
лизации печени обусловлена нали�
чием большого количества корот�
ких дорзальных печеночных вен. У
2 больных выявлена выраженная
хвостатая доля печени, которая ох�
ватывала большую часть ретропече�
ночной части НПВ, что существен�
но затрудняло выполнение маневра.
В таких ситуациях перевязывали и
пересекали только часть дорзаль�
ных вен, а контроль верхнего конца
тромба осуществляли путем нало�
жения сосудистого зажима выше
уровня устьев главных печеночных
вен. Из 4 пациентов, у которых не
удалось сформировать поперечный
тоннель, у 2 — успешно выполнена
piggy back мобилизация печени, у 2
— при изоляции тромба наложен за�
жим выше уровня устьев печеноч�
ных вен. Продолжительность этапа
piggy back мобилизации печени зна�
чительно больше, чем формирова�
ния тоннеля под устьями главных
печеночных вен (табл. 1).

Травматическое повреждение
паренхимы печени или печеночных
вен, а также кровотечение более 100
мл отмечали одинаково часто у па�
циентов обеих групп. Объем крово�
потери при выполнении piggy back
мобилизации печени составлял в
среднем 220 мл, при формировании

Òàáëèöà 1. Èíòðàîïåðàöèîííûå õàðàêòåðèñòèêè ýòàïîâ piggy back ìîáèëèçàöèè ïå÷åíè è ôîðìèðîâàíèÿ 

ïîïåðå÷íîãî òîííåëÿ  

×àñòîòà âûÿâëåíèÿ â ãðóïïàõ  

Ïîêàçàòåëü  
ðiggy–back ìîáèëèçàöèÿ 

ïå÷åíè (n=15) 

ôîðìèðîâàíèå ïîïåðå÷íîãî 

òîííåëÿ (n=8) 

Íåâîçìîæíîñòü âûïîëíå íèÿ, àáñ./%  3 / 20,0 4 / 50,0 

Ïðîäîëæèòåëüíîñòü âûïîëíåíèÿ ýòîãî ýòàïà îïåðàöèè, ìèí  28,8 (îò 18 äî 45)  9,6 (îò 5 äî 15)  

Òðàâìà ïàðåíõèìû ïå÷åíè, àáñ./%  2 / 13,3 1 / 12,5 

Òðàâìà ãëàâíûõ ïå÷åíî÷íûõ âåí, àáñ./%  3 / 20 1 /12,5 

Êðîâîòå÷åíèå áîëåå 100 ìë ïðè â ûïîëíåíèè äàííîãî ìàíåâðà, àáñ. /% 2 / 13,3 1 / 12,5 
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тоннеля — не превышал 250 мл.
Идея о существовании аваску�

лярных зон в области передней по�
верхности ретропеченочной части
НПВ не нова, в настоящее время ак�
тивно реализована в разработке
liver hanging маневра, при использо�
вании "переднего подхода" во время
выполнения гепатэктомии [6]. Авто�
ры методики предположили нали�
чие бессосудистой области шири�
ной около 1 см, расположенной на
10 — 11 ч условного циферблата в
области передней поверхности рет�
ропеченочной части НПВ, что поз�
воляет безопасно провести зажим в
каудокраниальном направлении
между задней поверхностью печени
и передней поверхностью НПВ. Час�
тота успешного выполнения liver
hanging маневра по данным авто�
ров, составляет 88,1%.

Учитывая собственный хирурги�
ческий опыт и данные анатомичес�
ких исследований, мы предположи�
ли существование аваскулярной зо�
ны шириной около 1 см, локализую�
щейся в поперечном направлении,
непосредственно под устьями глав�
ных печеночных вен. Для подтверж�
дения этого предположения прове�
дено анатомическое исследование
ретропеченочной части НПВ для
оценки возможности выполнения и
риска такого хирургического под�
хода, а также проанализировали
клинические результаты его исполь�
зования. Результаты обоих исследо�
ваний несколько различались, одна�
ко они объективно продемонстри�
ровали возможность выполнения
предложенного хирургического ма�
невра (табл. 2).

Возможность выполнения мето�
дики, включающей формирование
тоннеля, составляла соответственно
80 и 50% — для анатомической и
клинической работы. Частота трав�
матических интраоперационных

осложнений при формировании
тоннеля в клиническом исследова�
нии была более чем в 2 раза меньше,
чем по данным анатомических ис�
следований. Мы объясняем такой
результат тем, что методику исполь�
зовали только в ситуациях, когда хи�
рург был уверен в возможности ее
выполнения. С этим связана и высо�
кая (50%) частота отказа от форми�
рования тоннеля. Невозможность
выполнения обоих маневров была
значительно чаще по данным кли�
нических исследований, чем анато�
мических. Основная сложность
рiggy back мобилизации печени
обусловлена большим количеством
мелких и коротких дорзальных пе�
ченочных вен в области ретропече�
ночной части НПВ. Хотя в среднем
количество этих сосудов достигало
7,1 — в клинических исследованиях
и 7,6 — в анатомических, в некото�
рых наблюдениях оно превышало
16. Еще одной проблемой рiggy back
мобилизации печени была гипер�
трофия каудальной доли печени, ко�
торая в некоторых ситуациях цир�
кулярно охватывала ретропеченоч�
ную часть НПВ, что существенно ос�
ложняло применение хирургичес�
кой методики.

С нашей точки зрения, в боль�
шинстве ситуаций на возможность
формирования поперечного тонне�
ля значительно влияла величина ок�
ружности НПВ, охваченной пече�
нью. В анатомическом исследова�
нии в 74,2% наблюдений печень ох�
ватывала НПВ на 1/2 ее окружности
или менее, в клиническом — у 4 па�
циентов при успешном формирова�
нии поперечного тоннеля НПВ бы�
ла охвачена печенью не более чем
на 1/2 ее окружности. Формирова�
ние поперечного тоннеля сопряже�
но со значительно меньшими тех�
ническими трудностями и занимало
значительно меньше времени, чем

рiggy back мобилизация печени.
По результатам анатомического

исследования, травма паренхимы
печени, печеночных вен или НПВ
отмечена в 14,3% наблюдений —
при использовании рiggy back мо�
билизации печени, в 28,6% — при
формировании тоннеля под устья�
ми печеночных вен. В клинических
исследованиях травматическое по�
вреждение преобладало при рiggy
back мобилизации печени. Наибо�
лее частой проблемой у пациентов
обеих групп было повреждение пра�
вой главной печеночной вены. Ве�
роятность возникновения такого
осложнения существенно зависит
от знания анатомии и опыта пече�
ночной хирургии. Дефекты главных
печеночных вен успешно зашиты во
всех наблюдениях. Объем кровопо�
тери при этом существенно не раз�
личался в обеих группах.

Значительные сложности при
формировании поперечного тонне�
ля в ситуациях, когда ретропеченоч�
ная часть НПВ охвачена печенью
менее чем на 1/2 ее окружности, не
наблюдали. Клинически возмож�
ность выполнения маневра состави�
ла 50%. Мы рекомендуем использо�
вать его только в ситуациях, когда
хирург уверен в возможности вы�
полнения. Формирование попереч�
ного тоннеля под устьями главных
печеночных вен не является альтер�
нативой рiggy back мобилизации пе�
чени. Эти методики дополняют одна
другую, при невозможности выпол�
нения одной из них решение хирур�
гической задачи возможно с помо�
щью другой. Для более детальной и
объективной оценки такого подхо�
да необходимы дальнейшие клини�
ческие исследования. Возможно,
интраоперационное ультразвуковое
исследование печени поможет об�
легчить выполнение и снизить риск
формирования тоннеля под устья�

Òàáëèöà 2.  Ñðàâíèòåëüíûå ðåçóëüòàòû àíàòîìè÷åñêîãî è êëèíè÷åñêîãî èññëåäîâàíèÿ  

×àñòîòà âûÿâëåíèÿ â ãðóïïàõ, %  

ðiggy–back ìîáèëèçàöèÿ ïå÷åíè  ôîðìèðîâàíèå ïîïåðå÷íîãî òîííåëÿ  
Ïîêàçàòåëü  

àíàòîìè÷åñêàÿ  

ðàáîòà 

êëèíè÷åñêàÿ  

ðàáîòà 

àíàòîìè÷åñêàÿ  

ðàáîòà 

êëèíè÷åñêàÿ  

ðàáîòà 

Íåâîçìîæíîñòü âûïîëíåíèÿ  11,4 20 20 50 

Ïîâðåæäåíèå ïå÷åíè, ïå÷åíî÷íûõ âåí èëè ÍÏÂ  14,3 20 28,6 12,5 
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