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СЛУЧАИ 
ИЗ КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКИ

В настоящее время в хирургии прослеживается тенденция к переходу к малоинвазивным вмешательствам, позволяющим снизить 
риски интра- и постоперационных осложнений и добиться более быстрого реабилитационного периода. В статье представлен 
клинический случай успешного одномоментного малоинвазивного хирургического лечения пациента со злокачественным ново-
образованием правой почки. По данным ультразвукового исследования в правой почке пациента обнаружено объемное образо-
вание. По результатам компьютерной томографии брюшной полости подтверждено новообразование и обнаружен опухолевый 
тромб в просвете нижней полой вены. Первым этапом в условиях гибридной операционной пациенту под местной анестезией 
выполнена эмболизация правой почечной артерии. Вторым этапом проведена робот-ассистированная лапароскопическая право-
сторонняя нефрэктомия с тромбэктомией из нижней полой вены и адреналэктомией. В представленном клиническом случае эм-
болизация и нефрэктомия осуществлялись в качестве одномоментного двухэтапного хирургического лечения. Пациент выписан 
на 10-е сут. в удовлетворительном состоянии. Уникальная работа двух команд хирургов, занимающихся малоинвазивными тех-
нологиями, позволила добиться радикального удаления опухоли и тромба из нижней полой вены за меньшее число процедур и 
тем самым снижения риска кровотечения, уменьшения длительности койко-дня и реабилитационного периода. Данная методика 
открывает возможность для помощи большему числу пациентов, имеющих опухоль почки.
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Введение 

Распространенность рака почки в России составляет 
4–5% всех видов опухолей. В большинстве случаев этот 
вид онкологического заболевания на начальных ста-
диях протекает бессимптомно, поэтому он обнаружи-
вается случайно или на поздних симптомных стадиях. 
Кроме того, в последние несколько лет распространен-
ность рака почки увеличилась [1, 2]. Способность опу-
холи к быстрому росту и метастазированию, благодаря 
выраженной васкуляризации, а также образованию 
тромбов в нижней полой вене (НПВ), венах малого таза 
и печеночных венах определяет сложность лечения 
данного вида рака и необходимость междисциплинар-
ного этапного подхода [1, 3].

Эмболизация почечной артерии перед нефрэкто-
мией — метод, позволяющий избежать массивного 
кровотечения при удалении пораженной злокачест-
венным образованием почки, снизить травматичность 
радикальной операции и уменьшить частоту осложне-
ний, прежде всего геморрагических [1, 3, 4]. Новым на-
правлением в хирургии, в частности урологии, являются 
робот-ассистированные операции. Роботизированный 
комплекс позволяет добиться более точного, направ-
ленного выполнения нефрэктомии или резекции почки, 
более полной визуализации операционного поля при 
минимальной травматичности. Данные преимущества 
особенно актуальны при онкологических заболевани-
ях, когда опухоль изменяет нормальную анатомию, ар-
хитектонику и взаимоотношение органов [4, 5].
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Показанием к эмболизации почечной артерии слу-
жит обильно васкуляризированная опухоль перед не-
фрэктомией или паллиативное лечение у пациентов с 
неоперабельной опухолью [6, 7].

Эмболизация почечной артерии как первый этап 
перед нефрэктомией в комплексном лечении пациен-
тов с опухолью почки достаточно широко освещена в 
литературе [1, 2, 7–9]. Количество публикаций, в кото-
рых описано успешное применение данной методики, 
увеличилось за последнее десятилетие, что связано с 
совершенствованием технических средств и распро-
странением малоинвазивной хирургии [1, 3, 6–8, 10]. 
В литературе также освещены вопросы робот-ассис-
тированного удаления опухолевого тромба из нижней 
полой вены при нефрэктомии [4, 5, 11–14], кроме того, 
Z.J. Estebanez с соавт. сообщают об эндоваскулярной 
эмболизации перед робот-ассистированной нефрэк-
томией с тромбэктомией из нижней полой вены [13]. 

В статье представлен случай успешного примене-
ния двумя командами хирургов малоинвазивных мето-
дик для лечения пациента с гиперваскуляризирован-
ными опухолями почек. 

Клинический случай

Пациент Я. 50 лет госпитализирован в отделение 
урологии ФГБУ «НМИЦ им. В. А. Алмазова» Мин
здрава России для обследования и хирургического 

лечения. Новообразование правой почки впервые 
обнаружено в октябре 2017 г., когда пациент обра-
тился в больницу по месту жительства с гематурией. 
При ультразвуковом исследовании (УЗИ) брюшной 
полости выявлено объемное образование нижнего 
полюса правой почки. Консультирован онкоуроло-
гом, определены показания для хирургического ле-
чения. В декабре 2017 г. проведена мультиспираль-
ная компьютерная томография органов брюшной 
полости с контрастированием, по результатам кото-
рой подтверждено новообразование правой почки, 
распространяющееся в нижнюю полую вену и зани-
мающее около 70% площади сечения НПВ на уровне 
правой почечной артерии. Учитывая сложный клини-
ческий случай, пациента направили в ФГБУ «НМИЦ 
им. В.А. Алмазова» Минздрава России. 

Случай обсудили на консилиуме с участием урологов 
и сосудистых хирургов, определены показания к вы-
полнению одномоментного хирургического лечения.

Первым этапом в условиях гибридной операцион-
ной проведена эндоваскулярная эмболизация правой 
почечной артерии. 

Под местной анестезией пунктирована в ретро
градном направлении правая общая бедренная артерия, 
установлен интродьюсер 6F, к устью правой почечной 
артерии по гидрофильному проводнику подведен диа-
гностический катетер SIM1 6F. При селективной ангио

Рис. 1. Селективная ангиография правой почеч-
ной артерии
Fig. 1. Selective angiography of right renal artery 

Рис. 2. Эмболизация правой почечной артерии

Fig. 2. Right renal artery embolization
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графии — равномерное контрастирование правой по-
чечной артерии, сосудистой сети новообразования в 
нижнем полюсе почки (рис. 1). 

Эмболизация почечной артерии частицами Contour 
500–710 мкм (рис. 2). Согласно результатам контроль-
ной ангиографии, междольковые, дуговые и междоле-
вые артерии не контрастируются (достигнута их ок-
клюзия, рис. 3).

Рис. 3. Контрольная ангиография

Fig. 3. Control angiography

Пункционное отверстие закрыто с помощью ушива-
ющего устройства AngioSeal 6F. 

Затем выполнен второй этап хирургического лече-
ния — робот-ассистированная лапароскопическая пра-
восторонняя нефрэктомия с тромбэктомией из НПВ, 
правосторонняя адреналэктомия. Под эндотрахеаль-
ным наркозом в положении больного на левом боку 
выполнен лапароцентез в нижней параумбиликальной 
точке, наложен карбоксиперитонеум. Троакары da Vinci 
введены в типичных местах.  

 При ревизии в брюшной полости визуализиру-
ется образование правой почки больших размеров. 
Выделены сосудистая ножка правой почки (арте-
рия, вена), нижняя полая вена, левая почечная вена. 
Правая почечная артерия клипирована и пересечена. 
Выделена нижняя полая вена выше места впадения в 
нее правой надпочечниковой вены. В ее просвете у 
места впадения правой почечной вены определяется 
опухолевый тромб. Выполнено интраоперационное 
УЗИ лапароскопическим датчиком, определены 
границы тромба — верхняя граница примерно на 
2 см ниже уровня впадения печеночной вены. Пос-
ледовательно наложены лигатуры и зажимы типа 
«бульдог» на нижнюю полую вену проксимальнее 
(ниже уровня впадения печеночной вены) и дисталь-
нее тромба (ниже впадения правой почечной вены 
примерно на 3 см), на левую почечную вену (прок-
симальнее впадения левых надпочечниковой и яич-

Рис. 4. Общая схема робот-ассистированной нефрэктомии: при ревизии определяются новообразование правой почки и опухолевый 
тромб в нижней полой вене (А); на левую почечную вену, нижнюю полую вену проксимальнее и дистальнее тромба наложены зажи-
мы, просвет нижней полой вены вскрыт, опухолевый тромб извлечен методом прямой тромбэктомии (B); клипированы и пересечены 
правая надпочечниковая и почечная вены, правая почка выделена единым блоком с правым надпочечником, удалена (C)
Fig. 4. Scheme of robot-assisted nephrectomy: the right kidney tumor and tumor thrombus in inferior vena cava were visualized (A); the 
left renal vein, inferior vena cava proximally and distally to thrombus were clamped, the inferior vena cava lumen was opened and the tumor 
thrombus was extracted by means of direct thrombectomy (B); the right suprarenal and renal veins were ligated and cut off, the right kidney 
was removed together with the suprarenal gland (C) 

BA C
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никовой вен). Просвет нижней полой вены вскрыт в 
месте впадения правой почечной вены, опухолевый 
тромб размерами 2 х 2,1 см извлечен методом пря-
мой тромбэктомии, правая почечная вена отсечена. 
Дефект в стенке НПВ ушит двухрядным сосудистым 
швом. Последовательно сняты зажимы типа «буль-
дог'» с левой почечной вены, затем ниже ушитого 
дефекта  НПВ, далее — выше ушитого дефекта НПВ. 
Выделена правая надпочечниковая вена, клипирова-
на, пересечена. Правая почка выделена единым бло-
ком с правым надпочечником, опухолевым тромбом, 
удалена через дополнительный разрез по Мак-Бур-
нею в правой подвздошной области. Проведен ге-
мостаз, рана послойно ушита. Выполнено экспресс-
гистологическое исследование — подтверждено 
злокачественное новообразование, опухолевый 
тромб и метастаз в надпочечнике. Общий объем 
кровопотери за время операции составил 800 мл. Ре-
инфузия крови осуществлялась с помощью аппарата 
Сell Saver (объем реинфузии 400 мл), рис. 4.  

На 7-е сут. после хирургического лечения проведено 
контрольное УЗИ брюшной полости: плановые послео-
перационные изменения в ложе удаленной правой поч-
ки. Со стороны эндоваскулярного доступа осложнений 
не было. На 10-е сут. пациент в удовлетворительном 
состоянии выписан на амбулаторное лечение. 

Обсуждение

Использование малоинвазивных методик в качес-
тве одного из этапов хирургического лечения рака 
почки позволяет снизить травматичность и частоту 
геморрагических осложнений при мобилизации поч-
ки, выделении и иссечении почечной ножки, лигиро-
вании почечной вены. Эндоваскулярные методы ле-
чения обеспечивают минимальный риск осложнений, 
что позволяет провести «открытое» вмешательство в 
кратчайшие сроки после него [2, 7].

Изначально эмболизация почечной артерии при-
менялась при нерезектабельной опухоли у пациента. 
В 1970-х гг. хирурги начали использовать эмболиза-
цию как самостоятельный хирургический метод пе-
ред резекцией почки или нефрэктомией, добиваясь 
тем самым снижения осложнений, связанных с кро-
вотечением [10]. В настоящее время эмболизация 
почечной артерии находит все большее применение 
как самостоятельный метод, так и в качестве одного 
из этапов хирургического вмешательства [3, 6, 8].  

Новой тенденцией в развитии малоинвазивной 
хирургии, в частности урологии, являются робот-ас-
систированные операции. В настоящее время на-
ибольшую известность получил роботизированный 
комплекс da Vinci. Первая робот-ассистированная 
нефрэктомия проведена в 2000 г. За последнее де-
сятилетие данный вид вмешательств приобретает 
широкое распространение благодаря более полной 
визуализации, точности и радикальности в сочетании 
с минимальным риском операционных осложнений и 
малой травматичностью [4, 5, 12].

Особенностью гиперваскуляризированных опухо-
лей почки является то, что выраженная артериальная 
сеть сопровождается наличием большого количес-
тва расширенных вен, таким образом эмболизация 
почечной артерии ведет не только к прекращению 
артериального кровотока, но и к спадению венозных 
коллатералей [8]. 

Для выполнения эмболизации существует мно-
жество эмболизирующих агентов, но все они долж-
ны полностью окклюзировать кровоток не только 
по основному артериальному руслу, но и сосудис-
тым коллатералям, идущим к опухоли. Эмболиза-
цию осуществляют эндоваскулярно, после катете-
ризации почечной артерии выполняют селективную 
ангиографию и целенаправленную эмболизацию до 
полной окклюзии выбранной артерии и ее ветвей [2, 
10, материалы Четвертого российского съезда ин-
тервенционных кардиоангиологов. Москва, 21–23 
марта 2011 г.].

Традиционно эмболизацию почечной артерии 
проводит эндоваскулярный хирург с использованием 
малоинвазивного доступа, селективной катетериза-
ции и введением эмболизирующих агентов, приво-
дящих к ишемии опухоли. Спустя 2–3 дня хирург-
уролог выполняет следующий этап — нефрэктомию. 
При таком подходе у пациентов развивается так на-
зываемый постэмболизационный синдром, связан-
ный с прекращением притока к органу, пораженному 
опухолью. Данный синдром проявляется болями в 
животе, тошнотой, рвотой, лихорадкой и лейкоцито-
зом [3, 6].

В представленном нами клиническом случае эмбо-
лизация и нефрэктомия осуществлялись в качестве 
одномоментного двухэтапного хирургического ле-
чения. Такую технику часто применяют, что позво-
ляет не только снизить риск кровотечения, избежать 
постэмболизационный синдром и добиться ради-
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кального излечения за меньшее число процедур, но 
и уменьшить количество дней, проведенных пациен-
том в стационаре [10]. 

Выводы

Описанный клинический случай демонстрирует ус-
пешность, эффективность и перспективность приме-
нения двух малоинвазивных хирургических методик 
в лечении пациентов с гиперваскуляризированными 
опухолями почки. Данная комбинация является аль-
тернативой «открытому» хирургическому лечению и 
может использоваться у пациентов высокого риска. 
Также этот уникальный случай показывает возмож-
ность снижения травматичности, уменьшения сроков 
госпитализации и реабилитации пациентов трудоспо-
собного возраста. 
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A case report of simultaneous mini-invasive treatment of a patient with kidney tumor and tumor thrombus 
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Nowadays, there is a tendency in surgery to use more minimally invasive surgical procedures to decrease the risk of intra- and postoperative complications 
and to reach a faster rehabilitation period. We report a case of successful simultaneous minimally invasive treatment of a patient with kidney tumor. According 
to ultrasound examination data, the patient had a tumor in the right kidney. A computed tomography scan of the abdomen verified the tumor and detected 
a thrombus in the inferior vena cava lumen. Embolization of the right renal artery was performed as the first stage in the hybrid operating room. Right-side 
nephrectomy and thrombectomy from inferior vena cava, as the second stage, were done by using a robotic surgical system. The feature of this case is that 
embolization and nephrectomy were simultaneously performed during one surgical procedure. On the 10th day, the patient was discharged from the hospital 
without any signs of deterioration and complications. Thus, the unique work of two surgical teams proficient in mini-invasive technologies allowed to eliminate 
tumors and tumor thrombi in a single procedure and to reduce the bleeding, in-hospital stay, and rehabilitation period. This method will help more patients with 
kidney tumors in the future.
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