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ХИРУРГИЧЕСКОЕ УДАЛЕНИЕ 
ОПУХОЛЕВЫХ ТРОМБОВ НИЖНЕЙ 
ПОЛОЙ ВЕНЫ БЕЗ ИСКУССТВЕННОГО 
КРОВООБРАЩЕНИЯ: ЧТО ДЕЛАТЬ, ЕСЛИ 
PIGGYBACK-МОБИЛИЗАЦИЯ ПЕЧЕНИ 
НЕВОЗМОЖНА?

В статье представлены результаты анатомического исследования возможности 
выполнения нового хирургического маневра — формирования поперечного 
тоннеля под устьями главных печеночных вен при удалении опухолевых 
тромбов нижней полой вены. Параметры данного хирургического подхода 
сравнивали с результатами рiggyback-мобилизации печени. Результаты 
нашей работы продемонстрировали возможность формирования 
поперечного тоннеля под устьями главных печеночных вен у 80% пациентов. 
Такой маневр имеет сходную с рiggyback-мобилизацией печени степень 
риска. Для определения его эффективности необходимо дальнейшее 
клиническое исследование.

ВВЕДЕНИЕ
Отчетливые недостатки удаления 

высоких опухолевых тромбов с помощью 
баллонных катетеров или технологий ис-
кусственного кровообращения привели 
к разработке альтернативных методов, 
позволяющих полностью контролиро-
вать подпеченочный, ретропеченочный 
и интраперикардиальный отделы ниж-
ней полой вены (НПВ) [1, 2]. Наиболее 
важным аспектом этого подхода явля-
ется возможность наружного пальце-
вого смещения верхушки тромба ниже 
диафрагмы [3, 4]. Однако при слабом 
развитии кавальных коллатералей на-
ложение зажима на НПВ выше устьев 
главных печеночных вен может привести 
к  серьезным гемодинамическим сдви-
гам. Поэтому основной задачей хирурга 
в данной ситуации является дальнейшее 
смещение тромба вниз и наложение 
зажима на НПВ ниже устьев главных 
печеночных вен [5, 6] (рис. 1). Этот ма-
невр позволяет сохранить печеночный 
кровоток, на который приходится около 
25% притока крови к НПВ. Основным 
условием осуществления данного этапа 
операции является проведение мобили-
зации печени в классическом и piggyback 
вариантах [2].

При классическом варианте печень 
мобилизуют en bloc с НПВ. Это требует 
лигирования и пересечения правых 

поясничных, адренальных и нижнеди-
афрагмальных вен и полного отделения 
ретропеченочного отдела НПВ от задней 
брюшной стенки. Вариант piggyback 
характеризуется максимальным от-
делением передней поверхности НПВ 
от печени (сохраняются только главные 
печеночные вены) путем пересечения 
малых печеночных вен, дренирующих 
хвостатую долю. Тщательно мобилизу-
ются конечные участки и устья главных 
печеночных вен.

Для облегчения мобилизации ре-
тропеченочного отдела НПВ J.  Belghiti 
и соавторы предложили маневр, заклю-
чающийся в приподнимании печени 
(liver-hanging maneuver) [7]. Его осущест-
вляют путем проведения ленты между 
передней поверхностью НПВ и задней 
поверхностью печеночной паренхимы 
[8]. Приподнимание печени с помощью 
ленты обеспечивает лучший обзор всей 
надпеченочной области и  значительно 
упрощает выполнение манипуляций 
на печеночных венах и интраперикарди-
альной части НПВ, особенно в случаях 
выраженной гепатомегалии.

Но необходимо учитывать, что 
из-за проблем, связанных с венозной 
анатомией, piggyback-мобилизация 
печени возможна лишь в 80–92% слу-
чаев [2]. Главные печеночные вены 
и вены хвостатой доли печени в ряде 
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наблюдений имеют очень короткую 
внепеченочную часть, весьма тонкие 
стенки и вариабельную локализацию. 
К тому же у некоторых пациентов обна-
руживают несколько десятков вен, от-
крывающихся в ретропеченочном отделе 
НПВ. Все вышеперечисленное предрас-
полагает к их травматизации, что в свою 
очередь может привести к массивному  
кровотечению. Ятрогенное повреждение 
коротких печеночных вен — наиболее 
неприятное осложнение этой процеду-
ры, которое возникает примерно у 4–6% 
пациентов [8]. 

С нашей точки зрения, выполнение 
piggyback-мобилизации печени требу-
ется далеко не всегда. Это прежде всего 
касается ситуаций, когда печень охваты-
вает ретропеченочный отдел полой вены 
менее чем на ½ длины ее окружности. 
При этом для низведения тромба вниз 
вполне достаточно выполнить мобили-
зацию печени в классическом варианте 
и освободить заднюю поверхность полой 
вены. Учитывая геометрические особен-
ности ретропеченочной НПВ и главных 
печеночных вен, а также данные визуаль-
ных исследований, мы предположили, 
что непосредственно под устьями глав-
ных печеночных вен существует аваску-
лярная зона шириной около 1,0 см, через 

которую может быть проведен сосуди-
стый зажим без выполнения piggyback-
мобилизации печени (рис. 2). Таким 
образом, рука хирурга, заведенная выше 
верхушки тромба и охватывающая полую 
вену сзади и сбоку, а не циркулярно, 
может легко сместить тромб ниже устьев 
главных печеночных вен. При этом за-
жим над верхушкой тромба может быть 
проведен через поперечный тоннель 
непосредственно под устьями главных 
печеночных вен (рис. 3).

Для подтверждения этого предпо-
ложения мы провели анатомическое 
исследование ретропеченочного отдела 
НПВ в плане оценки выполнимости 
и рискованности двух вариантов хирур-
гических подходов к данному сегменту 
НПВ: piggyback-мобилизации печени 
и формирования поперечного тоннеля 
под устьями главных печеночных вен.

ОБЪЕКТ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
Материалом анатомического иссле-

дования служили 35 трупов (время после 
смерти не более 48 ч). Аутопсию выпол-
няли с июня по сентябрь 2012 г. на базе 
патологоанатомических отделений 
больницы № 8 и КУОЗ «Областной кли-
нический центр урологии и нефрологии 
им.  В.И.  Шаповала». Возраст умерших 
(18 мужчин и 17 женщин) варьировал 
от 42 до 85 лет и составлял в среднем 
69,3 года, их средний рост не превышал 
168 см, а масса тела — 82 кг. 

Для изучения особенностей ре-
тропеченочной НПВ и ее притоков 
использовали следующую методику. 
После изъятия органокомплекса острым 
и тупым путем выделяли заднюю поверх-
ность НПВ на всем протяжении. Затем 
переворачивали органокомплекс вен-
тральной стороной кверху и выполняли 
мобилизацию печени по классической 
методике (пересечение серповидной, 
треугольных и коронарных связок), что 
позволяло выделить супрагепатический 
поддиафрагмальный отдел НПВ с устья-
ми главных печеночных вен. Вслед 
за этим пытались тупым путем создать 
поперечный тоннель шириной около 
1,0  см непосредственно ниже устьев 
главных печеночных вен без проведения 
piggyback-мобилизации печени. При 
этом оценивали возможное повреждение 
печени и сосудов.

После этого полую вену продольно 
вскрывали от бифуркации до ретропе-
ченочного сегмента НПВ. Разрез про-
водили по левой боковой поверхности 
вены в направлении на 9 часов услов-
ного циферблата для максимального 
сохранения целостности задней стенки 
НПВ. На уровне ретропеченочного отде-
ла НПВ рассекали продольно по средней 
линии. После завершения разреза зад
нюю стенку НПВ отворачивали наружу, 
что давало возможность исследовать 

устья основных притоков НПВ, располо-
женных как по передней, так и по задней 
поверхности сосуда. Изучалась длина 
и диаметр каждого сегмента НПВ, а так-
же  размеры устья каждого из венозных 
притоков. 

Для топографической фиксации 
устьев печеночных вен ретропеченоч-
ный сегмент НПВ условно разделяли 
на 12 участков, которые наносили на спе-
циальную диаграмму. Главные печеноч-
ные вены характеризовали как верхнюю 
правую, среднюю и левую. Другие, 
более мелкие венозные сосуды, дрени-
рующиеся в области задней поверхности 
печени (дорзальные печеночные вены), 
классифицировали в соответствии 
c L. De Cecchis и соавторами [9]. При ди-
аметре устья более 4 мм выделяли правую 
нижнюю и правую среднюю печеночную 
вену [10]. Отдельно рассматривали вены 
хвостатой доли печени и другие мелкие 
венозные притоки. Учитывая локали-
зацию, размеры и количество венозных 
устьев, изучали возможность и риск 
выполнения piggyback-мобилизации 
печени. Все этапы анатомического ис-
следования были сфотографированы.

Рис. 2. Схема поперечного тоннеля 
под устьями главных печеночных вен

à

á

Рис. 1. Опухолевый тромб: а) фикса­
ция опухолевого тромба пальцами; 
б) смещение верхушки тромба ниже 
устьев главных печеночных вен

Рис. 3. Проведение зажима над 
верхушкой тромба через поперечный 
тоннель непосредственно под устья­
ми главных печеночных вен
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Возможность выполнения piggyback-
мобилизации печени и формирования 
тоннеля под устьями главных печеноч-
ных вен оценивали с помощью шкалы: 
легко (100 баллов), сложно (50 баллов), 
невозможно (0 баллов). В отношении 
риска вмешательство рассматривали как 
безопасное (100 баллов), рискованное 
(50 баллов), приведшее к травме сосудов 
или паренхимы печени (0 баллов).

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Основные результаты исследова-

ния представлены в табл. 1–3. Средняя 
длина ретропеченочного отдела НПВ 
составляла 85,8 мм (70–130 мм), диа-
метр — 31,1 мм (25–40 мм). Ретропече-
ночная НПВ была полностью окружена 
печенью в 1 (2,9%) случае, на ½ длины 
окружности — в 17 (48,5%), на ⅔ — 
в 16 (45,7%) и на ⅓ — только в 1 (2,9%) 
наблюдении.

Количество устьев всех видов пече-
ночных вен варьировало от 4 до 16 и со-
ставляло в среднем 7,6. Среднее ко-
личество устьев дорзальных вен пе-
чени диаметром <3 мм не превышало 
5,1 (1–14), а >3 мм — 2,5 (0–5).

Рiggyback-мобилизация печени 
признана невозможной в 4 (11,4%) 
случаях, у 24 (68,6%) пациентов ее вы-
полнение было сложным. В отношении 
тоннеля под устьями главных пе-
ченочных вен нужно отметить, что 
его формирование было невозмож-
ным в 7 (20%) случаях. Тем не менее 
у 11 (31,4%) больных создание тоннеля 
признано легким (рис. 4). 

Повреждение паренхимы печени, 
печеночных вен или НПВ отмечено 
в 14,3% случаев при использовании 
рiggyback-мобилизации печени, тог-
да как формирование тоннеля под 
устьями печеночных вен приводило 
к подобным проблемам у 28,6% паци-
ентов (рис. 5). 

Риск тем не менее был несколько 
выше при piggyback-мобилизации пе-
чени (82,8% против 71,4%). Сочетание 
параметров «легко + рискованно» чаще 
отмечено при формировании тоннеля 
(31,5% по сравнению с 17,1%), тогда 
как «сложно + рискованно» — гораз-
до чаще при выполнении рiggyback-
мобилизации печени (62,9% по срав-
нению с 40,0%). Интересно, что невоз-
можность как рiggyback-мобилизации, 
так и формирования тоннеля зафик-
сирована только у 1 пациента. Вы-
полнимость рiggyback-мобилизации 
не коррелировала с возможностью 
создания тоннеля. 

Результаты данного исследования 
продемонстрировали, что выполне-
ние piggyback-мобилизации печени 
является возможным примерно в 90% 
случаев, тогда как формирование 
тоннеля под устьями главных печеноч-
ных вен — в 80%. Интересно, что оба 
варианта доступа к ретропеченочной 
части НПВ были невыполнимы только 
у 1 (2,9%) пациента. Поэтому мы счи-
таем, что какие-либо проблемы с про-
ведением одного из доступов могут 
быть компенсированы использованием 
второго подхода. 

Оба доступа продемонстрировали 
достаточно высокие показатели ри-
ска (82,8 и 71,4%). Однако сочетание 
параметров «легко + рискованно» 
в большем проценте случаев отмечали 
при формировании тоннеля, тогда как 
параметры «сложно + рискованно» 
гораздо чаще констатировали при 
выполнении piggyback-мобилизации 
печени. Безусловно, одним из недо-

Таблица 1. 	Показатели выполнимости piggyback-мобилизации печени и формирования тоннеля 
под устьями главных печеночных вен

Выполнимость Легко Сложно Невозможно Средний балл
Piggyback-
мобилизация

7 (20%) 24 (68,6%) 4 (11,4%) 54,3

Формирование тон-
неля под главны-
ми печеночными ве-
нами

11 (31,4%) 17 (48,6%) 7 (20%) 55,7

Таблица 2. 	Показатели риска piggyback-мобилизации печени и формирования тоннеля под устья-
ми главных печеночных вен

Безопасность Безопасно Рискованно Травма Средний балл
Piggyback-
мобилизация

1 (2,9%) 29 (82,8%) 5 (14,3%) 44,3

Формирование тон-
неля под главны-
ми печеночными ве-
нами

0 25 (71,4%) 10 (28,6%) 35,7

Таблица 3. 	Показатели сочетания параметров выполнимости и безопасности piggyback-
мобилизации печени и формирования тоннеля под устьями главных печеночных вен

Piggyback-мобилизация Формирование тоннеля под 
главными печеночными венами

Легко + безопасно 1 (2,9%) 0
Легко + рискованно 6 (17,1%) 11 (31,5%)
Легко + травма 0 0
Сложно + безопасно 0 0
Сложно + рискованно 22 (62,9%) 14 (40%)
Сложно + травма 2 (5,7%) 3(8,5%)
Невозможно + рискованно 1 (2,9) 0
Невозможно + травма 3 (8,5%) 7 (20%)
Всего 35 (100%) 35 (100%)

à

á

â

ã

Рис. 4. Аутопсийное наблюдение 
успешного и безопасного форми­
рования поперечного тоннеля под 
устьями главных печеночных вен
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статков нашего исследования был 
определенный субъективизм оцен-
ки результатов, несмотря на то что 
мы попытались унифицировать этот 
показатель за счет создания шкалы 
выполнимости и риска этапов опе-
рации. Наиболее весомым фактором, 
влияющим на оценку этих параметров, 
является опыт печеночной хирургии 
и знание анатомии хирургом, который 
выполняет удаление опухолевого тромба.

Наша работа представляет собой 
моделирование доступа к ретропече-
ночному отделу НПВ путем создания 
тоннеля под устьями главных пече-
ночных вен во время анатомического 
исследования. Для более детальной 
и объективной оценки этого подхода 
необходимо дальнейшее клиническое 
исследование. Несомненно, интра-
операционная ультрасонография 
печени может значительно облегчить 
формирование тоннеля под устьями 
главных печеночных вен и снизить 
уровень риска.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Результаты нашего анатомического 

исследования продемонстрировали 
возможность выполнения нового ма-
невра во время венокавотромбэктомии 
путем создания поперечного тоннеля 
под устьями главных печеночных вен 
у 80% пациентов. Данный подход имеет 

сходную степень риска с рiggyback-
мобилизацией печени. Для опреде-
ления эффективности этого подхода 
необходимо дальнейшее клиническое 
исследование.
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Рис. 5. Аутопсийное наблюдение  
сложного и рискованого формиро­
вания поперечного тоннеля

Хірургічне видалення пухлинних тромбів 
нижньої порожнистої вени без штучного 
кровообігу: що робити, якщо piggyback-
мобілізація печінки неможлива?
Д.В. Щукін 

Харківський національний медичний університет, 
КЗОЗ «Обласний клінічний центр урології і нефрології 

ім. В.І. Шаповала», Харків

Резюме. У статті представлено результати анатомічного 
дослідження можливості виконання нового хірургічного ма-
невру — формування поперечного тунелю під вічками головних 
печінкових вен при видаленні пухлинних тромбів нижньої 
порожнистої вени. Параметри цього хірургічного підходу 
порівнювали з результатами рiggyback-мобілізації печінки. 
Результати нашої роботи продемонстрували можливість фор-
мування поперечного тунелю під вічками головних печінкових 
вен у 80% пацієнтів. Такий маневр має подібний з рiggyback-
мобілізацією печінки ступінь ризику. Для визначення його 
ефективності необхідно подальше клінічне дослідження.

Ключові слова: нижня порожниста вена, пухлинний тромб, 
рiggyback-мобілізація печінки, тунель під вічками головних 
печінкових вен.

Surgical removal of the tumor thrombus inferior 
vena cava without cardiopulmonary bypass: what 
to do if the liver piggyback mobilization is not 
possible?
D.V. Shchukin

Kharkiv National Medical University, 
V.I. Shapoval Regional Clinical Center of Urology and Nephrology, 

Kharkiv

Summary. The study presents the results of an anatomical 
assessment the possibility of the new surgical maneuver — 
the formation of a transversal tunnel under the mouths of the major 
hepatic veins during  removal the tumor thrombus of the inferior 
vena cava. The parameters of this surgical approach were compared 
with the results of the liver piggy-back mobilization. Our results 
demonstrated the possibility of forming the tunnel under the mouths 
of the major hepatic veins in 80% of patients. This maneuver has 
similar parameters of the risky compared to piggyback mobilization 
of the liver. For investigation its effectiveness the further clinical 
study to required

Key words: inferior vena cava, tumor thrombus, liver рiggyback 
mobiization, tunnel under the mouths of the major hepatic veins.


