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Введение:  Удаление ретропеченочных и супрадиафрагмальных опухолевых тромбов НПВ в большинстве случаев представляет собой сложную техническую задачу и зачастую требует использования технологий искусственного кровообращения (АИК, остановка циркуляции с глубокой гипотермией, вено-венозное шунтирование). Мы проанализировали собственный опыт хирургического лечения пациентов данной группы.

Материал и методы:  В ретроспективное исследование были включены 14 пациентов.  У 8 из них опухолевые тромбы достигали ретропеченочного сегмента НПВ до уровня устьев главных печеночных вен, у 4 - наддиафрагмального отдела НПВ и у 2 - правого предсердия. Правосторонние опухоли имели место в 8 случаях, левосторонние - в 6. Средние размеры почечных новообразований составляли 89,4 мм, инвазия опухоли в жировую клетчатку присутствовала в 8 из 14 наблюдений. Искусственное кровообращение (АИК) использовалось только у одного больного с массивным тромбом в правом предсердии, еще у одного пациента с тромбом в интраперикардиальном отделе НПВ применялось вено-венозное шунтирование. Все операции были проведены из доступа «шеврон» или  трехлучевого разреза. Срединная стернотомия была использована в одном случае. Тринадцать пациентов подверглись конвенциональной и  piggyback-мобилизации печени. Доступ к супрадиафрагмальной части нижней полой вены был необходим в 10 наблюдениях и осуществлялся со стороны брюшной полости путем циркулярного отделения полой вены от сухожильного центра диафрагмы (7 пациентов) или Т-образного разреза диафрагмы кпереди от отверстия НПВ (3 пациента) без вскрытия перикарда. Пальцевое смещение верхушки тромба ниже устьев главных печеночных вен осуществлялось у 8 из 14 пациентов. Инвазия опухолевого тромба в стенку полой вены имела место у 4 (28,6%) больных.  
Результаты: Время операции варьировало от 160 до 380 минут (в среднем 228 мин). Объем кровопотери составлял от 1500 до 8800 мл (в среднем 3500 мл). Периоперационная летальность не превышала 21,4% (3 из 14 больных). Пациент с массивным тромбом в правом предсердии, оперированный с помощью АИК, умер через 4 часа после операции из-за коагулопатии и массивного кровотечения. У 2 пациентов интраоперационная смерть была связана с сердечной недостаточностью и кровотечением. Контроль верхнего конца тромба был возможен во всех 13 наблюдениях, когда операция проводилась без АИК. Доступ к супрадиафрагмальной части НПВ через брюшную полость не сопровождался значительными осложнениями (травма правого диафрагмального нерва или кровотечение из поврежденных диафрагмальных вен) ни в одном из наблюдений. При этом Т-образная диафрагмотомия выполнялась значительно легче и быстрее, чем циркулярный доступ. Пальцевое смещение верхушки тромба ниже устьев главных печеночных вен являлось возможным в 6 из 8 наблюдений, что было  связано с инвазией опухоли с стенку НПВ на уровне ее ретропеченочного отдела.
Заключение: Результаты нашего исследования продемонстрировали, что ретропеченочные и супрадиафрагмальные опухолевые тромбы часто сопровождаются инвазией в стенку полой вены, что может существенно ограничивать подвижность тромба при его удалении. Мобилизация печени и доступ к супрадиафрагмальной части НПВ через брюшную полость является эффективным и безопасным дополнением к хирургической технике венакаватромбэктомии без использования искусственного кровообращения. Т-образная диафрагмотомия представляет собой легкий и эффективный подход к проведению турникета вокруг супрадиафрагмальной части НПВ.
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