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Хирургия «сложных» опухолевых венозных тромбов 
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Введение:  Внутривенозное распространение опухолей почки является одной из биологических особенностей данных новообразований. В 4-10% наблюдений опухолевые тромбы достигают нижней полой вены. Хирургия этих интралюминальных масс в ряде случаев представляет собой серьезную техническую задачу. Мы исследовали результаты онкоурологических операций, включавших удаление сложных внутривенозных опухолевых тромбов.

Материал и методы:  В ретроспективное исследование вошли 16 пациентов. К сложным опухолевым тромбам отнесли случаи высокого внутривенозного распространения (13 пациентов), инвазии опухолевого тромба в стенку полой вены и необходимости сегментарной резекции НПВ (5), наличия кавального фильтра (1). У 14 пациентов имел место почечно-клеточный рак, у 1 – переходно-клеточный рак и еще у 1 пациентки – рабдомиосаркома забрюшинного пространства. Уровни внутривенозного распространения были следующими: правое предсердие – 1, интраперикардиальный отдел НПВ – 4, ретропеченочный отдел НПВ – 8,  подпеченочный отдел НПВ – 3. Искусственное кровообращение не использовалось ни в одном из наблюдений. Все операции были проведены из доступа «шеврон» или неполного трехлучевого разреза. Тринадцать пациентов подверглись конвенциональной и  piggyback-мобилизации печени. В двух случаях для реконструкции НПВ использовали венозную интерпозицию по оригинальной методике.

 Результаты: Контроль верхнего конца тромба был возможен во всех 16 наблюдениях. Доступ к супрадиафрагмальной части нижней полой вены осуществлялся за счет циркулярного отделения полой вены от сухожильного центра диафрагмы и не сопровождался какими-либо осложнениями ни в одном из случаев. Пальцевое смещение верхушки тромба ниже устьев главных печеночных вен было возможным в 4 из 5 наблюдений.  Интраоперационная летальность имела место в 2 случаях и в основном была связана с тяжелым общим состоянием пациентов. У 3 из 5 пациентов, которым проведена сегментарная резекция супраренального отдела полой вены, имелись правосторонние опухоли, поэтому реконструкция НПВ не проводилась. Венозная интерпозиция для реконструкции правой почечной и нижней полой вены была успешной в 1 из 2 наблюдений  
Заключение: Результаты нашего исследования продемонстрировали, что мобилизация печени и доступ к супрадиафрагмальной части НПВ через брюшную полость является эффективным и безопасным дополнением к хирургической технике венакаватромбэктомии без использования искусственного кровообращения. Техника венозной интерпозиции для пластики НПВ требует дальнейшего изучения.
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