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Резюме
Почечно-клеточный рак – одно из наиболее распространённых онкоурологических заболеваний, сопровождающихся высо­
кой смертностью. Ежегодно в мире выявляют около 120 тыс. новых случаев почечно-клеточного рака, что составляет около 
2% в структуре онкологической заболеваемости. 
Опухолевый тромбоз нижней полой вены развивается в 25–30% случаев и является жизнеугрожающим состоянием. В соот­
ветствии с современными клиническими рекомендациями, нефрэктомия с тромбэктомией показана таким пациентам в каче­
стве радикального оперативного вмешательства или циторедуктивной операции, как этап мультимодального лечения. Анализ 
опыта хирургического лечения и периоперационного ведения больных раком почки, осложнённым «высоким» опухолевым 
тромбозом III и IV уровней (по классификации клиники Mayo), критически важен для улучшения результатов лечения этой 
сложной категории пациентов. 
Исходно отягощённое общее состояние пациента (опухолевая интоксикация, анемия, гиперазотемия, тромбоз венозной си­
стемы нижних конечностей, наряду с сопутствующей патологий) и объём хирургического вмешательства определяют высо­
кий риск осложнений (до 93%) и госпитальной летальности (до 10%). Предоперационная оценка рисков, тщательная предо­
перационная подготовка необходимы для безопасного выполнения операции и ранней реабилитации. 
В настоящее время отсутствуют общепринятые алгоритмы ведения пациентов с опухолевым тромбозом нижней полой вены, 
а существующие рекомендации во многом носят общий характер и не учитывают особенностей состояния пациента и хи­
рургического вмешательства. В обзоре предпринята попытка объединить современные данные о патофизиологических осо­
бенностях течения заболевания, осложнениях периоперационного периода, способах их профилактики и лечения с целью 
разработки индивидуализированных подходов к ведению этих пациентов.
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Abstract
Renal cell carcinoma is one of the most common oncourological malignancies and is associated with high mortality. Approximately 
120,000 new cases of renal cell carcinoma are diagnosed worldwide each year, accounting for nearly 2% of the global cancer inci­
dence.
Tumor thrombosis of the inferior vena cava develops in 25-30% of cases and represents a  life-threatening condition. According 
to current clinical guidelines, nephrectomy with thrombectomy is indicated in these patients as a radical surgical procedure or as 
a  cytoreductive procedure within a  multimodal treatment strategy. Analysis of surgical outcomes and perioperative management 
in patients with renal cancer complicated by “high-level” tumor thrombosis of levels III and IV (according to the Mayo Clinic clas­
sification) is critically important for improving treatment outcomes in this challenging patient population.
The patient’s initial general condition (tumor-related intoxication, anemia, hyperazotemia, venous thrombosis of the lower extremi­
ties, along with comorbidities) and the extent of surgical intervention determine a high risk of complications (up to 93%) and in-
hospital mortality (up to 10%). Preoperative risk assessment and careful preoperative preparation are essential for the safe surgical 
intervention and early rehabilitation.
Currently, there are no universally accepted management algorithms for patients with tumor thrombosis of the inferior vena cava, 
and existing recommendations are largely general and do not consider the patient’s clinical condition or the specifics of the surgical 
intervention. The review aims to integrate current data on the pathophysiological features of the disease, perioperative complications, 
methods for their prevention and treatment in order to develop individualized approaches to patient management.
Keywords: renal cell carcinoma, tumor thrombosis, perioperative period, complications, hemostasis
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Введение
Почечно-клеточный рак (ПКР) занимает второе 

место по распространённости среди злокачествен­
ных новообразований (ЗНО) мочеполовой системы 
и входит в первую десятку (4,9%) среди наиболее ча­
сто диагностируемых ЗНО в Российской Федерации. 
В 2023 г. впервые выявлено 21 548 случаев ЗНО поч­
ки, стандартизированный показатель заболеваемости 
ПКР составил 10,14 на 100 тыс. населения [1]. До 25–
30% случаев ПКР сопровождаются опухолевым тром­
бозом (ОТ) почечных сосудов и нижней полой вены 
(НПВ); в  редких случаях (около 1%) тромб доходит 
до правого предсердия [2].

Объём хирургического вмешательства при лече­
нии ПКР с ОТ НПВ определяется уровнем поражения 
тромбом и чаще всего предполагает выполнение не­
фрэктомии с одновременной тромбэктомией из НПВ 
(НЭ + ТЭ) [3]. Такие операции, особенно при высоких 
уровнях тромбоза (III и  IV по классификации Mayo 
Clinic), представляют собой технически сложные про­
цедуры, ассоциированные с повышенным риском раз­
вития серьёзных осложнений.

Несмотря на постоянное совершенствование хи­
рургической техники, развитие инструментария 
и внедрение технологий искусственного интеллекта, 
риск осложнений и  показатели госпитализационной 
летальности остаются высокими [4–6].

В современной литературе опыт анестезиологиче­
ского обеспечения и периоперационного ведения этой 
когорты пациентов представлен преимущественно от­
дельными наблюдениями и редкими сериями наблюде­
ний. Систематизация современных знаний об анесте­
зиологических подходах, пери- и интраоперационных 
рисках, методах профилактики, своевременной диа­
гностики и лечения необходима для повышения выжи­
ваемости и улучшения качества жизни пациентов [7].

Материалы и методы
Проведены поиск, анализ и  систематизация реле­

вантных публикаций в базах данных PubMed, Google­
Scholar, elibrary.ru и  cyberleninka.ru с  использованием 
следующих ключевых слов: «рак почки», «почечно-
клеточный рак», «опухолевый тромбоз», «анестезиоло­
гическое обеспечение», «периоперационный период», 
«осложнения», «гемостаз», «тромбоэмболия легочной 
артерии», «анемия». Исключены тезисы конференций 
и авторефераты диссертаций, комментарии редакции. 
В результате отобрано 35 публикаций, которые вклю­
чены в настоящий обзор.

Результаты и обсуждение
Патофизиология и клинические проявления 

опухолевого тромбоза
Инвазия опухоли в  венозный просвет происходит 

путём ферментативного расщепления компонентов 
сосудистой стенки, опосредованного прежде всего ме­
таллопротеиназами, выделяемыми опухолевыми клет­
ками, фибробластами и макрофагами, участвующими 
в  иммунном ответе на опухоль. Основой активного 
роста ОТ является наличие собственного кровоснаб­
жения интралюминальных опухолевых масс. Поверх­
ность интралюминальной опухоли покрыта фибрином, 
что зачастую способствует образованию кровяных 
сгустков [8].

Как правило, заболевание манифестирует макроге­
матурией, болями в поясничной области. Зачастую ОТ 
длительно протекает бессимптомно, иногда проявляясь 
симптомами венозной гиперемии, такими как отёк ниж­
них конечностей, варикоцеле, расширение вен перед­
ней брюшной стенки, синдром Бадда-Киари. Клиника 
обструкции НПВ наблюдается достаточно редко, в свя­
зи с  развитием коллатерального кровотока. ОТ НПВ 
III–IV уровней могут провоцировать кратковременную 
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потерю сознания (при флотации в  правом атриовен­
трикулярном отверстии) и  нарушения сердечного 
ритма. У некоторых пациентов развиваются признаки 
хронической сердечной недостаточности: тахикардия, 
одышка, застойные изменения в лёгких, отёчный син­
дром, который может проявляться скоплением жидко­
сти в  полостях тела, пастозностью и отёками мягких 
тканей. Относительно редким (0,9–2,4%) осложнением 
ОТ НПВ, обусловленным спонтанной фрагментацией 
верхушки тромба, является тромбоэмболия легочной 
артерии (ТЭЛА) [9, 10].

Предоперационное обследование пациента
Для выбора тактики лечения необходимы под­

робные сведения о  степени распространённости 
опухолевого процесса и  функциональных резервах 
организма. Для этого перед операцией проводится 
необходимый перечень обследований, требующий 
привлечения специалистов различных профилей. 
Пациенты с ОТ НПВ характеризуются колоссальным 
риском кровотечения, нестабильности гемодинами­
ки. Особенно высок риск осложнений, в  частности 
инфаркта миокарда 1 и 2 типа, у соматически ском­
прометированных пациентов (III и IV класс по шкале 
Голдмана) [4, 11]. При этом, ожидаемо, уровень ОТ 
напрямую коррелирует с частотой развития и тяже­
стью осложнений. У  пациентов этой когорты осо­
бенно часто диагностируется клинически значимая 
анемия, требующая предоперационной коррекции 
и  подготовки резервов интраоперационного вос­
полнения кровопотери (донорская эритроцитарная 
взвесь и  свежезамороженная плазма, растворы аль­
бумина, использование аппарата для интраопераци­
онной реинфузии крови) [4, 11].

Учитывая высокую вероятность интраопераци­
онной ишемии миокарда, обусловленной нестабиль­
ностью гемодинамики и  значимой кровопотерей 
в условиях возможной коронарной патологии, таким 
пациентам целесообразно проводить коронароангио­
графию (КАГ) с целью выявления или оценки дина­
мики стенозов коронарных артерий. При выявлении 
значимых поражений коронарного русла выполняется 
реваскуляризация миокарда [4, 11].

Риск тромбоэмболических осложнений у пациен­
тов с ОТ НПВ не только ввиду фрагментации само­
го ОТ, но и вторичного по отношению к ОТ тромбоза 
системы глубоких вен нижних конечностей, особенно 
высок. Перед операцией при отсутствии противопо­
казаний назначаются низкомолекулярные гепарины 
(НМГ) в  лечебной дозе. Ввиду высокого риска вра­
стания тромба в стенку НПВ следует избегать рутин­
ной установки кава-фильтра. Его установка может 
быть рассмотрена в случае продолжающихся, несмо­
тря на применение антикоагулянтов, эпизодов ТЭЛА 
или при наличии абсолютных противопоказаний 
к антикоагулянтной терапии. Выполняется УЗДС вен 

нижних конечностей с целью диагностики и оценки 
тромбоза глубоких вен [12–14].

Всем пациентам с «высоким» тромбозом НПВ 
в рамках предоперационной подготовки в обязатель­
ном порядке проводится эхокардиография (ЭхоКГ). 
Это обследование позволяет визуализировать головку 
тромба, определить её подвижность по отношению 
к  стенкам наддиафрагмального отдела НПВ и  эндо­
карду, выявить распространение тромба из правого 
предсердия в  желудочек, оценить структуру тромба, 
а  также неинвазивно провести измерение давления 
в легочной артерии [15].

Следует помнить о  паранеопластическом токсико-
анемическом синдроме, обусловленном активным он­
кологическим процессом, гиповолемией, нарушением 
функции почек и  печени. В  частности, снижение по­
чечной функции может быть связано с уменьшением 
объёма функционирующей паренхимы вследствие её 
замещения опухолевой тканью, c  явлениями тубуло­
интерстициального нефрита, канальцевого некроза, 
а  также развитием опухолевого блока вены контрла­
теральной почки. Опухолевые массы, блокирующие 
устья главных печеночных вен, приводят к  повыше­
нию венозного давления в паренхиме печени, сдавле­
нию и стазу во внутрипеченочных желчных протоках 
и, как следствие, нарушению функции гепатоцитов [4]. 
Повреждение гепатоцитов, обусловленное особенно­
стями кровоснабжения печени, протекает по типу ге­
патита с явлениями интоксикации, со снижением син­
тетической функции печени и развитием коагулопатии, 
что усугубляет течение онкологического процесса.

Согласно клиническим рекомендациям, больным 
раком почки рекомендовано лабораторное обследо­
вание в объёме общеклинического и биохимического 
анализов крови, коагулограммы, определения уров­
ня электролитов (следует обратить особое внимание 
на уровень ионизированного и общего кальция).

Пациентам, которым планируется интраопераци­
онное применение искусственного кровообращения 
(ИК), рекомендуется МРТ головного мозга с  целью 
выявления метастазов, которые могут привести к вну­
тримозговому кровоизлиянию во время полной гепа­
ринизации [15].

При наличии хронических заболеваний в  предо­
перационном периоде должны быть проведены кон­
сультации профильных специалистов с определением 
дальнейшей тактики.

Интраоперационное ведение
Комбинированная и  сочетанная анестезия приме­

няется при НЭ ТЭ, вне зависимости от уровня рас­
положения тромба. При тромбах I–III уровня приме­
няют также эпидуральную анестезию (ЭА) на уров­
не Th7-Th8 в качестве компонента мультимодальной 
анальгезии в  интра- и  послеоперационном перио­
дах. При тромбозах IV уровня целесообразность 
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применения ЭА является спорной ввиду высокого 
риска образования эпидуральной гематомы из-за не­
обходимости полной гепаринизации во время ИК.

Роль и  эффективность высокой ЭА (Th2-Th5) 
при подобных вмешательствах не раскрыта ни в от­
ечественной, ни в  зарубежной литературе и  требует 
дальнейшего изучения [16, 17]. Однако бесспорными 
остаются её положительные стороны в рамках улуч­
шения коронарного кровотока, дыхательной функции 
и ранней реабилитации после выполнения стерното­
мии. Технически правильное выполнение этого ком­
понента анестезиологического пособия также счи­
тается безопасным, как и  другие виды регионарной 
анестезии [18, 19].

Оптимальная температура тела пациента во время 
операции также остаётся дискутабельным вопросом 
в настоящее время. Поддержание нормотермии необ­
ходимо для нормального физиологического функцио­
нирования органов, поддержания функции свертыва­
ния крови. Доказано, что гипотермия и гипоперфузия 
увеличивают риск периоперационного кровотечения 
и  необходимости переливания крови. Наряду с  вы­
соким риском периоперационного кровотечения, ги­
потермия и гипоперфузия провоцируют развитие ме­
таболического ацидоза, что усиливает коагулопатию 
и  может стать причиной синдрома диссеменирован­
ного внутрисосудистого свертывания [7, 20].

Некоторые исследователи советуют поддерживать 
температуру тела пациента в  состоянии лёгкой гипо­
термии, полагая, что такая мера помогает уменьшить 
объём кровопотери. Механизм действия данного эф­
фекта объясняется замедлением процесса агрегации 
тромбоцитов и подавлением ферментативной активно­
сти в цепочке реакций свёртываемости крови [21, 22].

Поддержание температуры тела 36,5–37,4 оС, 

как наиболее комфортной, безопасно с точки зрения 
возможного развития осложнений, связанных с  не­
преднамеренной гипотермией. Интраоперационная 
нормотермия обеспечивается применением систем 
конвекционного обогрева, проточных термостатов 
с постоянным контролем температуры тела пациента 
в проекции нижней трети пищевода.

В качестве интраоперационного мониторинга ис­
пользуются: неинвазивное артериальное давление, 
электрокардиография, пульсоксиметрия, капногра­
фия, термометрия, инвазивное измерение артериаль­
ного давления, контроль темпа диуреза и  газов ар­
териальной крови, интраоперационный тромбоэла­
стографический контроль, чреспищеводная ЭхоКГ, 
интраоперационное УЗИ, церебральная оксиметрия 
(INVOS) [4, 7, 11, 23].

Осложнения интраоперационного периода
В структуре интраоперационных осложнений до­

минирует массивная кровопотеря (до 60%), которая 
может спровоцировать геморрагический шок (0,9%) 

и острый коронарный синдром (ОКС) (0,3%) [4]. В слу­
чае массивной кровопотери сохраняется целесообраз­
ность аппаратной аутогемотрансфузии (аппарат Cell-
Saver) с  целью снижения трансфузионной нагрузки 
донорскими компонентами крови и связанных с  этих 
осложнений. ТЭ зачастую сопровождаются значимыми 
колебаниями гемодинамики, что требует активной ва­
зопрессорной поддержки и инфузионной терапии [11]. 

Одним из способов проведения оперативного вме­
шательства в  условиях полной сосудистой изоляции 
без нарушений гемодинамики является ИК. Показа­
ниями для проведения ИК являются: фиксированные 
тромбы III и IV уровней, прогнозируемое массивное 
кровотечение, нестабильность гемодинамики, фло­
тирующие тромбы с  высоким риском фрагментации 
и ТЭЛА. Возможно применение полного или парал­
лельного ИК. Необходима доступность хирургической 
бригаде методов ИК и  специалистов-перфузиологов 
на любом этапе оперативного вмешательства [11].

Следует также отметить важность интраоперацион­
ного ультразвукового исследования, которое даёт воз­
можность не только оценить протяжённость и  струк­
туру тромба, но и зафиксировать изменения при пере­
жатии почечной ножки, наличие/отсутствие фиксации 
тромба к  стенке вены, оценить неопухолевый сосу­
дистый компонент тромба. Интраоперационная чре­
спищеводная эхокардиография сразу после индукции 
в анестезию позволяет актуализировать данные о рас­
положении ОТ, оценить его хрупкость и адгезию, сте­
пень сокращения, уточнить уровень пережатия НПВ, 
волемический статус пациента, позволяет проводить 
коррекцию тактики анестезиологического пособия, 
определить функциональное состояние миокарда, вы­
явить наличие патологии и степень перфузии в реаль­
ном времени, что особенно важно при критических 
состояниях, помогает подобрать оптимальную воле­
мическую нагрузку, оценить пред- и постнагрузку, со­
стояние клапанного аппарата в реальном режиме вре­
мени, дозировать анестетики и предсказать возможные 
осложнения пособия [24, 25].

Послеоперационное ведение
При адекватном гемостазе в  первые часы после 

операции начинают антикоагуляцию НМГ в терапев­
тической дозе с учётом скорости клубочковой филь­
трации. НМГ являются препаратами выбора с  реко­
мендуемым постепенным переходом на пероральные 
антикоагулянты и  длительностью антикоагулянтной 
терапии в  течение 3–6  мес.  [26]. Целесообразно ис­
пользование нефракционированных гепаринов вви­
ду более удобного контроля терапевтической анти­
коагуляции с  помощью активированного времени 
свертывания и  активированного частичного тромбо­
пластинового времени в раннем послеоперационном 
периоде с  дальнейшим переходом на пероральные 
антикоагулянты.
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Учитывая тяжесть перенесенной операции, в  по­
слеоперационном периоде проводится многокомпо­
нентная интенсивная терапия основного заболевания 
и  имеющихся осложнений, а  также сопутствующей 
патологии, мультимодальная анальгезия (ЭА, приме­
нение блокад нервных стволов и сплетений, примене­
ние малых доз наркотических анальгетиков в комбина­
ции с  нестероидными противовоспалительными пре­
паратами преимущественно центрального действия), 
рациональная антибактериальная терапия, коррекция 
анемического синдрома, а также симптоматическая те­
рапия.

Необходимо проведение ЭхоКГ (особенно в случае 
«высоких» ОТ), УЗДС вен нижних конечностей, УЗИ 
органов брюшной полости и забрюшинного простран­
ства (с определением кровотока в  контрлатеральной 
почке и почечной вене, НПВ; оценкой свободной жид­
кости) не реже 1 раза в неделю после операции. 

Осложнения послеоперационного периода
Частота развития осложнений в  раннем послео­

перационном периоде после НЭ ТЭ достигает 93%. 
Осложнения I  степени по Clavien-Dindo отмечены 
у  6,8  – 10%, II  – у  10–75%, III–V  – у  11–22,3% па­
циентов. Летальность в  раннем послеоперационном 
периоде обусловлена, как правило, полиорганной не­
достаточностью, венозными тромбоэмболическими 
осложнениями (ВТЭО), инфарктом миокарда, инфек­
ционными осложнениями. Госпитальная летальность, 
по данным разных авторов, составляет 3,3–10% [4–6].

Значимыми предикторами периоперационных ос­
ложнений и послеоперационной летальности призна­
ны возраст пациента, высокая степень коморбидности, 
предоперационный интоксикационный синдром, высо­
кая распространённость ОТ [4, 6, 27, 28]. Объём опе­
рационной кровопотери, частота трансфузий, частота 
развития осложнений раннего послеоперационного 
периода и  длительность госпитализации возрастают 
по мере увеличения протяжённости тромбов [26, 27].

В структуре осложнений раннего послеопераци­
онного периода преобладают коагулопатия и  кро­
вотечения (10,0–66,0%), осложнения со стороны 
сердечно-сосудистой системы (37,8–57,0%), функ­
циональная органная недостаточность (0,7–53,9%), 
инфекционные осложнения (3,7–23,0%), ТЭЛА (3,0–
6,8%) [4, 27, 29–33].

Осложнения, обусловленные нарушением свер-
тываемости крови

Коагулопатии, гипокоагуляция или ДВС-синдром, 
как правило, развиваются у  пациентов, перенесших 
массивную кровопотерю. Они, в свою очередь, могут 
осложниться клинически значимой анемией, форми­
рованием гематом и их инфицированием, острым на­
рушением мозгового кровообращения по геморраги­
ческому типу. Контроль гемостаза и  гемодинамики, 
показателей «красной крови», грамотное своевремен­

ное назначение антикоагулянтной терапии позволяют 
предотвратить эти осложнения. Зачастую неослож­
нённые коагулопатии могут быть разрешены консер­
вативным путём (гемостатической терапией), однако 
в  ряде случаев (до 3%) требуется повторное хирур­
гическое вмешательство. При остром нарушении 
мозгового кровообращения проводится интенсивная 
терапия, по показаниям – краниотомия с эвакуацией 
внутричерепной гематомы [4].

Венозные тромбоэмболические осложнения, в том 
числе флеботромбозы, ретромбоз НПВ, ТЭЛА, могут 
быть обусловлены как локальными (например, непол­
ным удалением опухолевых масс из НПВ, повреждени­
ем сосудистой стенки), так и системными факторами 
(гиперкоагуляцией, ассоциированной с  нарушениями 
реологических свойств крови, замедлением кровотока 
на фоне ограничения подвижности в  раннем послео­
перационном периоде). Доказанным фактором риска 
развития ТЭЛА являются нарушения сердечного рит­
ма, что подчёркивает значимость кардиологического 
мониторинга и коррекции аритмий. Инфаркт миокарда 
в  раннем послеоперационном периоде после НЭ ТЭ 
более характерен для пациентов с  атеросклеротиче­
ским поражением коронарных сосудов, что обусловли­
вает необходимость проведения КАГ и, по показаниям, 
реваскуляризацию миокарда в рамках предоперацион­
ной подготовки [31].

Органная недостаточность
Нефрэктомия с  одновременной тромбэктомией, 

особенно при тромбозах III–IV уровней, несёт высокий 
риск развития функциональной недостаточности от­
дельных систем органов, а также синдрома полиорган­
ной недостаточности (СПОН) в раннем послеопераци­
онном периоде. В структуре таких осложнений ожида­
емо преобладает острое повреждение почек (до 53,9%). 
Как правило, в той или иной степени, оно развивается 
в первые сутки после операции. Острое повреждение 
почек далеко не всегда становится показанием к заме­
стительной почечной терапии. По данным разных авто­
ров, она требуется 1,0–3,9% пациентов [4, 30, 31].

Патогенез этого осложнения, наиболее вероятно, 
связан со снижением объёма циркулирующей кро­
ви (ОЦК), с  изменением почечной гемодинамики 
и уменьшением объёма функционирующей паренхи­
мы почек. Исходя из этого, интраоперационно и в по­
слеоперационном периоде необходимо тщательно кон­
тролировать цвет мочи, диурез, уровень креатинина, 
мочевины и электролитов в сыворотке крови, а также 
поддерживать объём ОЦК, адекватную гемодинамику 
и диурез, по показаниям – проводить заместительную 
почечную терапию [4, 30, 31].

Сердечная недостаточность развивается в среднем 
у 7,1% пациентов, примерно через 3 (0–12) сут. после 
операции. Как правило, она является составляющей 
СПОН, при этом до четверти пациентов, имевших 
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этот компонент в составе СПОН, погибают в стацио­
наре. Основной мерой профилактики этого осложне­
ния является коррекция ОЦК и адекватная антикоагу­
лянтная терапия [4].

Дыхательная недостаточность отмечена у 4,7–10% 
пациентов. Её развитие ассоциировано с послеопера­
ционной пневмонией, сепсисом, прогрессирующей 
сердечно-сосудистой недостаточностью, в  единич­
ных случаях – с фульминантным прогрессированием 
легочных метастазов [4].

Печёночная недостаточность встречается в  сред­
нем в 5,3% наблюдений. Нарушение функции печени 
может представлять собой остаточное явление, об­
условленное длительным нарушением её кровообра­
щения во время операции. Лабораторные показатели 
печёночной дисфункции, обусловленной обструкцией 
НПВ, сохраняются до полугода после реканализации 
вен печени и НПВ [33, 34]. Кроме того, зачастую пе­
ченочная недостаточность ассоциирована с ОПП. Ос­
новным подходом к коррекции этого состояния явля­
ется инфузионная терапия [4].

Нэфэктомия с одновременной тромбэктомией, яв­
ляясь длительным сложным хирургическим вмеша­
тельством, нередко (до 10% случаев) характеризуется 
динамической острой кишечной непроходимостью 
в послеоперационном периоде. Диагностика этого со­
стояния требует исключения механических причин 
острой кишечной непроходимости. При подтвержде­
нии функциональной этиологии, ранняя активизация 
пациента, прокинетическая терапия, а также терапия, 
направленная на адекватную анальгезию, восстанов­
ление ОЦК и гемодинамического баланса, снижение 
воспаления, декомпрессия желудочно-кишечного 
тракта и зондовое питание обладают достаточным по­
ложительным эффектом [35].

Заключение
Ключевыми задачами при ведении пациентов 

с опухолевыми тромбами НПВ являются предопера­
ционная оценка операционно-анестезиологических 
рисков, возможности возникновения интра- и после­
операционных осложнений (совместно со смежными 
специалистами), коррекция анемического синдрома, 
нормализация нутритивного статуса пациента. Подго­
товка пациентов к операции крайне важна для успеш­
ного её выполнения, миниманизации возможности 
развития осложнений и  ранней реабилитации в  по­
слеоперационном периоде.

На данный момент критерии отбора пациентов 
для проведения такого травматичного оперативного 
вмешательства, как нефрэктомия с  одновременной 
тромбэктомией, не сформированы, нет стандарти­
зированных алгоритмов предоперационной подго­
товки, интра- и  послеоперационного ведения паци­
ентов с  ПКР, осложнённым опухолевым тромбозом 

почечных сосудов и нижней полой вены. Обобщение 
опыта анестезиологического обеспечения и  интен­
сивной терапии с дальнейшей стандартизацией про­
токолов диагностики и  наблюдения, консервативной 
терапии позволит улучшить результаты лечения этой 
сложной когорты пациентов.
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