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Онковаскулярная хирургия 
в лечении опухолей органов 

брюшной полости и 
забрюшинного пространства

Введение
На протяжении двух последних десятилетий различные манипу-

ляции на магистральных сосудах стали стандартным компонентом 
оперативных вмешательств, выполняемых по поводу опухолей ор-
ганов брюшной полости и забрюшинного пространства. Накопле-
ние опыта в данной проблеме позволило не только достичь при-
емлемых непосредственных результатов, но и выявить факторы, 
влияющие на отдаленные результаты, и разработать на основании 
их изучения критерии селекции наиболее перспективных для по-
добных сложных оперативных вмешательств пациентов. Несмотря 
на это, резекции и реконструкции магистральных сосудов остают-
ся прерогативой отдельных центров. Типичной является ситуация, 
когда в той или иной клинике выполняются онковаскулярные опе-
ративные вмешательства лишь одного типа, в результате чего вы-
работка стандартных подходов затруднена. 

Материалы и методы
За период с 2010 по 2013 г. нашим коллективом накоплен опыт вы-

полнения 51 онковаскулярного вмешательства. Из них 38 операций 
провели после формирования специализированного отделения 
(июнь 2011 г.). У 6 пациентов показанием к оперативному вмешатель-
ству стало образование злокачественных опухолей печени и желч-
ных протоков (опухоль Клацкина), у 12 — злокачественных опухолей 
органов периампулярной зоны, у 33 пациентов — злокачественных 
опухолей, локализовавшихся в забрюшинном пространстве (опу-
холь почки, забрюшинные саркомы, местно распространенные опу-
холи органов малого таза, парааортальные и местные рецидивы 
колоректальных опухолей). В общей сложности выполнены 32 ве-
нозные резекции, 1 комбинированная венозная резекция (воротная 
вена и нижняя полая вена), 6 артериальных резекций, 12 комбини-
рованных артериовенозных резекций. Таким образом, у 51 пациента 
были резецированы и реконструированы 64 сегмента сосудов: в 23 
случаях — сегменты верхней брыжеечной и воротной вены (рис. 1, 
2), в 14  — нижней полой вены (рис. 3), в 12  — подвздошной вены 
(рис. 4), в 8  — подвздошной 
артерии (рис. 5), в 2  — сег-
мент печеночной вены, в 
4  — верхняя брыжеечная 
артерия (рис. 6), в 1 — аорта 
(рис. 7). Для реконструкции 
первичный шов был наложен 
у 26 пациентов, синтетиче-
ский протез использован у 
13 пациентов, сегмент ауто-
вены  — у 12 пациентов. На 
диагностическом этапе всем 
пациентам выполняли ком-
пьютерную томографию и 
магнитно-резонансную томо-
графию, что позволило четко 
определить объем операции, 
избежать проведения ангио-
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Рис. 1.  Левосторонняя трисекциоэк-
томия (Sg 4—8) с тотальной каудаль-

ной лобэктомией (Sg 1) и резекцией 
развилки воротной вены
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графии (выполнена только 1 пациенту) и проб-
ной лапаротомии.

Результаты исследования и их 
обсуждение
Длительность операций составила от 5 до 16 ч. 

Кровопотеря варьировала от 400 до 2500 мл. Не-
специфические осложнения (гнойно-септические, 
несостоятельность анастомозов пищеваритель-
ного тракта и т. д.) возникли в 64 % случаев. 

Специфические интраоперационные ослож-
нения, связанные непосредственно с онковаску-
лярным вмешательством, наблюдались в 1 слу-
чае — тромбоз ветвей брыжеечной вены во время 
панкреатодуоденальной резекции, что потребо-
вало выполнения тромбэктомии, правосторонней 
гемиколэктомии и повторной реконструции. 

Специфические ранние послеоперацион-
ные осложнения развились в 3 случаях: 1 иле-
офеморальный тромбоз после аутовенозной 
реконструкции подвздошной вены, 1 илеофе-
моральный тромбоз после протезирования 
подвздошной вены, устраненный с помощью 
консервативной терапии; в 1 случае развилась 
парапротезная инфекция с аррозивным крово-
течением из подвздошных артерии и вены после 
протезирования подвздошной вены, что потре-
бовало эксплантации протеза левой подвздош-
ной вены, резекции аррозированного сегмента 
левой подвздошной артерии и экстраанатомиче-
ского бедренно-бедренного артериовенозного 
шунтирования (рис. 8, 9). Анализируя причины 
ранних послеоперационных осложнений, мы 
пришли к выводу, что к илеофеморальному тром-
бозу привели резекция бедренного нерва с нару-
шением двигательной функции (в 1 случае) и ис-
пользование тканого, неармированного протеза 
(в 1 случае); причиной парапротезной инфекции 
стала несостоятельность десцендоректоанасто-
моза. Средний койко-день составил 15,7 суток. 
Летальный исход наблюдался у 4 пациентов. В 1 
случае его причиной послужила печеночная не-
достаточность после правосторонней анатоми-
ческой трисекциоэктомии с тотальной каудаль-
ной лобэктомией и резекцией воротной вены, в 
2 случаях — аррозивное кровотечение на фоне 
несостоятельности панкреатоеюноанастомоза 
после панкреатодуоденальных резекций с ре-
зекцией верхних брыжеечных вен; у одного па-
циента сепсис и синдром полиорганной недоста-
точности развились после комбинированного 
радикального удаления рецидива рака слепой 
кишки с резекцией и реконструкцией правых 
подвздошных артерии и вены. Специфические 
поздние послеоперационные осложнения на-
блюдались в 2 случаях — тромбоз протеза под-
вздошной вены через 13 мес. после операции и 
стеноз анастомоза подвздошной артерии через 
8 мес. после операции. В обоих случаях пациен-
тов лечили консервативно, реконструктивные 
операции не требовались. В ходе анализа при-
чин поздних послеоперационных осложнений 

Рис. 2.  Панкреатодуоденальная резекция с резекци-
ей и полной реконструкцией портоспленомезенте-

риального конфлюэнса с восстановлением крово-
тока по селезеночной вене

Рис. 3.  Правосторонняя гемигепатэктомия 
(Sg 5—8) с тотальной каудальной лобэктомией 

(Sg 1) и резекцией внепеченочного сегмента нижней 
полой вены единым блоком с устьем правой пече-
ночной вены. Протезирование нижней полой вены

Рис. 4.  Удаление забрюшинного рецидива рака 
сигмовидной кишки с левосторонней нефрэктомией, 
резекцией десцендоректоанастомоза, резекцией ле-

вой общей подвздошной артерии (реконструирована 
путем интерпозиции графта левой почечной вены) 
и резекцией левой наружной подвздошной артерии 

(реконструирована путем шунтирования кровотока 
из левой внутренней подвздошной артерии)
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было выявлено, что развитие илеофеморального 
тромбоза обусловило использование тканого, 
неармированного протеза; причина артериаль-
ного стеноза не установлена.

Все пациенты получали неоадъювантную или 
адъювантную терапию в зависимости от гисто-
логической формы опухоли. Отслежены отда-
ленные результаты у 43 из 51 пациента. Ранний 
рецидив наблюдался у 3 пациентов. В 2 случа-
ях ранний рецидив носил комбинированный 
(легкие + печень + местный рецидив) характер 
и развился после панкреатодуоденальных ре-
зекций с резекцией верхней брыжеечной вены; 
пациенты погибли через 9 и 13 мес. после опе-
рации. В 1 случае наблюдался ранний рецидив 
в виде метастаза в головной мозг, пациент по-
гиб через 6  мес. после комбинированного ра-
дикального удаления рецидива хондросаркомы 
подвздошной кости с резекцией и реконструк-
цией левой подвздошной артерии. В настоящий 
момент живы 40 пациентов в сроки от 3 лет до 
1 мес., у которых отсутствуют рецидивы. 

Данные об R-статусе (радикализме) резекций 
мы не приводим в связи с недавним внедрени-
ем в нашей клинике стандартного протокола па-

Рис. 5.  Удаление рецидива хондросаркомы гребня 
левой подвздошной кости с левосторонней не-

фрэктомией, резекцией гребня левой подвздошной 
кости, резекцией и протезированием левой общей 

и левой наружной подвздошных артерий

Рис. 6.  Панкреатодуоденальная резекция с резекци-
ей верхних брыжеечных артерии и вены. Аутотран-

сплантация тонкой кишки

Рис. 7.  Повторное удаление парааортального 
метастаза рака сигмовидной кишки с резекцией 

и протезированием аорты, повторной резекцией 
печени (Sg 5) и резекцией левого мочеточника

Рис. 8.  Экстраанатомическое бедренно-бедренное 
артериовенозное шунтирование (в туннеле про-

ведены протезы)

Рис. 9.  Экстраанатомическое бедренно-бедренное 
артериовенозное шунтирование. Послеоперацион-
ная компьютерная ангиография: кровоток по арте-

риальному протезу удовлетворительный, видны 
стент прямой кишки и дренажи в полости таза
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томорфологического исследования, однако R-2 
резекции не выполнялись ни в одном случае.

Выводы
Выполнение резекций и реконструкций ма-

гистральных сосудов при выявлении инвазии 
опухоли в них позволяет значительно повысить 
резектабельность и улучшить общие результаты 
лечения опухолей органов брюшной полости и 
забрюшинного пространства. Количество по-
слеоперационных осложнений приемлемое и 
не повышает уровень летальности. Специфиче-
ские осложнения, связанные с сосудистыми ре-
зекциями, редки и зачастую не требуют повтор-
ных вмешательств; доминирующей проблемой 
для этих пациентов остаются осложнения, свя-

занные со стандартным компонентом операций 
(печеночная недостаточность, несостоятель-
ность анастомозов пищеварительного тракта 
и т. д.). Наличие ранних (до 2 лет после опера-
ции) рецидивов требует переоценки тактики 
комбинированного лечения, возможно, с более 
активным применением неоадъювантной хими-
олучевой терапии. Остаются нерешенными во-
просы адекватной антикоагулянтной терапии 
в периоперационный период, тактики ведения 
ранних послеоперационных тромбозов, выбора 
наиболее адекватных способов реконструкции 
и пластического материала. Для улучшения ре-
зультатов необходимо сосредоточение пациен-
тов в специализированных центрах.

Резюме

Онковаскулярная хирур-
гия в лечении опухолей 
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На протяжении двух последних 
десятилетий различные манипу-
ляции на магистральных сосудах 
стали стандартным компонентом 
оперативных вмешательств, вы-
полняемых по поводу опухолей 
органов брюшной полости и за-
брюшинного пространства. В 
статье проанализированы ре-
зультаты 51 онковаскулярного 
вмешательства за период с 2010 
по 2013 г. Полученные данные по-
зволили сделать вывод о том, что 
выполнение резекций и рекон-
струкций магистральных сосудов 
при выявлении инвазии в них по-
зволяет значительно повысить 
резектабельность и улучшить об-
щие результаты лечения опухолей 
органов брюшной полости и за-
брюшинного пространства. Такие 
вмешательства сопровождаются 
приемлемым количеством после
операционных осложнений и не 
повышают уровень летальности. 
Для улучшения результатов не-
обходимо сосредоточение паци-
ентов в специализированных цен-
трах.

Ключевые слова: онковаску-
лярная хирургия, опухоли орга-
нов брюшной полости и забрю-
шинного пространства, лечение.

Онковаскулярна хірургія 
в лікуванні пухлин 
органів черевної порож-
нини та заочеревинного 
простору
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Протягом двох останніх деся-
тиліть різноманітні маніпуляції 
на магістральних судинах стали 
стандартним компонентом опе-
ративних втручань, які викону-
ють з приводу пухлин органів 
черевної порожнини та поза-
очеревинного простору. У статті 
проаналізовано результати 51 
онковаскулярного втручання за 
період з 2010 по 2013 р. Отримані 
дані дали змогу дійти висновку, 
що виконання резекцій та ре-
конструкцій магістральних судин 
при виявленні інвазії в них зна-
чно збільшує резектабельність і 
поліпшує загальні результати лі-
кування пухлин органів черевної 
порожнини та позаочеревинного 
простору. Такі втручання супро-
воджуються прийнятною кількіс-
тю післяопераційних ускладнень 
і не підвищують рівень леталь-
ності. Для поліпшення результа-
тів необхідно направляти пацієн-
тів у спеціалізовані центри.

Ключові слова: онковаску-
лярна хірургія, пухлини органів 
черевної порожнини та заочере-
винного простору, лікування.
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During past two decades 
different manipulations with 
major blood vessels became 
standard component of operative 
procedures for abdominal and 
retroperitoneal tumors. In this 
article we performed analysis of 
the results of 51 oncovascular 
operative procedures performed 
from 2010 to 2013 years. On the 
basis of this analysis we conclude 
that performance of resections 
and reconstructions of major 
blood vessels for documented 
invasion results in improvement 
of resectability and overall 
treatment results for abdominal 
and retroperitoneal tumors with 
acceptable morbidity and mortality. 
For further improvement of results 
patients are to be concentrated in 
specialized centers. 
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