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avtorTa sayuradRebod!

redaqciaSi statiis warmodgenisas saWiroa davicvaT Semdegi wesebi:

 1. statia unda warmoadginoT 2 calad,  rusul an inglisur enebze, dabeWdili 
standartuli furclis 1 gverdze,  3 sm siganis marcxena velisa da striqonebs 
Soris 1,5 intervalis dacviT. gamoyenebuli kompiuteruli Srifti rusul da ing-
lisurenovan teqstebSi - Times New Roman (Кириллица), xolo qarTulenovan teqstSi 
saWiroa gamoviyenoT AcadNusx. Sriftis zoma – 12. statias Tan unda axldes CD 
statiiT. 
 2. statiis moculoba ar unda Seadgendes 10 gverdze naklebs da 20 gverdze mets 
literaturis siis da reziumeebis (inglisur, rusul da qarTul enebze) CaTvliT.
 3. statiaSi saWiroa gaSuqdes: sakiTxis aqtualoba; kvlevis mizani; sakvlevi 
masala da gamoyenebuli meTodebi; miRebuli Sedegebi da maTi gansja. eqsperimen-
tuli xasiaTis statiebis warmodgenisas avtorebma unda miuTiTon saeqsperimento 
cxovelebis saxeoba da raodenoba; gautkivarebisa da daZinebis meTodebi (mwvave 
cdebis pirobebSi).
 4. statias Tan unda axldes reziume inglisur, rusul da qarTul enebze 
aranakleb naxevari gverdis moculobisa (saTauris, avtorebis, dawesebulebis 
miTiTebiT da unda Seicavdes Semdeg ganyofilebebs: mizani, masala da meTodebi, 
Sedegebi da daskvnebi; teqstualuri nawili ar unda iyos 15 striqonze naklebi) 
da sakvanZo sityvebis CamonaTvali (key words).
 5. cxrilebi saWiroa warmoadginoT nabeWdi saxiT. yvela cifruli, Sema-
jamebeli da procentuli monacemebi unda Seesabamebodes teqstSi moyvanils. 
 6. fotosuraTebi unda iyos kontrastuli; suraTebi, naxazebi, diagramebi 
- dasaTaurebuli, danomrili da saTanado adgilas Casmuli. rentgenogramebis 
fotoaslebi warmoadgineT pozitiuri gamosaxulebiT tiff formatSi. mikrofoto-
suraTebis warwerebSi saWiroa miuTiToT okularis an obieqtivis saSualebiT 
gadidebis xarisxi, anaTalebis SeRebvis an impregnaciis meTodi da aRniSnoT su-
raTis zeda da qveda nawilebi.
 7. samamulo avtorebis gvarebi statiaSi aRiniSneba inicialebis TandarTviT, 
ucxourisa – ucxouri transkripciiT.
 8. statias Tan unda axldes avtoris mier gamoyenebuli samamulo da ucxo-
uri Sromebis bibliografiuli sia (bolo 5-8 wlis siRrmiT). anbanuri wyobiT 
warmodgenil bibliografiul siaSi miuTiTeT jer samamulo, Semdeg ucxoeli 
avtorebi (gvari, inicialebi, statiis saTauri, Jurnalis dasaxeleba, gamocemis 
adgili, weli, Jurnalis #, pirveli da bolo gverdebi). monografiis SemTxvevaSi 
miuTiTeT gamocemis weli, adgili da gverdebis saerTo raodenoba. teqstSi 
kvadratul fCxilebSi unda miuTiToT avtoris Sesabamisi N literaturis siis 
mixedviT. mizanSewonilia, rom citirebuli wyaroebis umetesi nawili iyos 5-6 
wlis siRrmis.
 9. statias Tan unda axldes: a) dawesebulebis an samecniero xelmZRvane-
lis wardgineba, damowmebuli xelmoweriTa da beWdiT; b) dargis specialistis 
damowmebuli recenzia, romelSic miTiTebuli iqneba sakiTxis aqtualoba, masalis 
sakmaoba, meTodis sandooba, Sedegebis samecniero-praqtikuli mniSvneloba.
 10. statiis bolos saWiroa yvela avtoris xelmowera, romelTa raodenoba 
ar unda aRematebodes 5-s.
 11. redaqcia itovebs uflebas Seasworos statia. teqstze muSaoba da Se-
jereba xdeba saavtoro originalis mixedviT.
 12. dauSvebelia redaqciaSi iseTi statiis wardgena, romelic dasabeWdad 
wardgenili iyo sxva redaqciaSi an gamoqveynebuli iyo sxva gamocemebSi.

aRniSnuli wesebis darRvevis SemTxvevaSi statiebi ar ganixileba.
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АнАтомо-клиническое исследовАние нижней полой вены 
и венозного возврАтА в условиях опухолевого венозного тромбозА

бойко с.Ш.с., русин в.и., бойко с.А., русин в.в., попович я.м. 

Государственное высшее учебное заведение «Ужгородский национальный университет», Украина

Опухолевый тромбоз нижней полой вены (НПВ) может 
формироваться при различных онкологических заболе-
ваниях, но наиболее часто возникает при раке почки. У 
4-14% больных раком почки наблюдается венозное рас-
пространение опухоли по просвету почечной и нижней 
полой вен, и иногда достигает правого предсердия [2,3,7]. 
В отличие от геморрагического, опухолевый тромб име-
ет точку фиксации в дистальном отделе, но при этом его 
краниальная часть остается свободно флотирующей. В 
некоторых случаях венозное распространение опухоле-
вого тромба приводит к полной обтурации почечной и 
нижней полой вен, может происходить в ретроградном 
или боковом направлениях, осложняется развитием фле-
ботромбоза инфраренального отдела НПВ, подвздошных 
и бедренных вен [1]. В результате этого происходит на-
рушение нормального венозного оттока крови по НПВ и 
открываются новые пути, которые участвуют в перена-
правлении венозного возврата к правым отделам сердца 
от области тела – начиная с нижних конечностей и за-
канчивая уровнем диафрагмы. Несмотря на современные 
достижения в онкологии, только хирургический метод 
может эффективно решить проблему лечения рака почки, 
осложненного венозным опухолевым тромбозом. Одна-
ко для успешного лечения необходимы четкие знания и 
представления о формировании возможных путей колла-
терального венозного кровотока, что побуждает к прове-
дению исследования в данном направлении.

Цель исследования – для улучшения результатов хи-
рургического лечения больных раком почки, осложнен-
ным венозным опухолевым тромбозом, провести анато-
мо-клиническое исследование нижней полой вены и ее 
притоков и определить пути коллатерального венозного 
кровотока.

материал и методы. В анатомическое исследование 
НПВ и ее притоков включены результаты аутопсии 27 
трупов, выполненные на базе Закарпатской областной 
клинической больницы им. Андрея Новака. Время после 
смерти не превышало 48 часов. Среди умерших было 17 
(63,0%) мужчин и 10 (37,0%) женщин. Медиана возраста 
63,4 (40–76) лет. Причиной смерти были различные со-
матические заболевания, не связанные с опухолевым или 
геморрагическим венозным тромбозом. Проводили изме-
рения длины и диаметра НПВ в каждом из 6 ее сегмен-
тов: инфраренальном, интерренальном, супраренальном, 
ретропеченочном, инфрадиафрагмальном, супрадиафраг-
мальном. Изучали аваскулярные зоны НПВ, особенности 
впадения печеночных, почечных, поясничных, надпочеч-
никовых и других вен и анализировали пути коллатераль-
ного венозного кровотока.

Клиническая часть исследования основана на ре-
зультатах обследования и хирургического лечения 147 
больных почечно-клеточным раком, осложненном опу-
холевым венозным тромбозом. Больные находились на 
лечении в двух базовых лечебных учреждениях области: 
Закарпатской областной клинической больнице им. Ан-

дрея Новака и Закарпатском противоопухолевом центре в 
период с 2005 по 2020 гг. Возраст пациентов варьировал 
в пределах от 27 до 79 лет, средний возраст составил 58,2 
года. Мужчин было 97 (66%), женщин – 50 (34%). Опу-
холь правой почки диагностирована у 96 (65,3%), левой 
– у 51 (34,7%) пациента. Опухолевый венозный тромб ло-
кализовался исключительно в почечной вене (0 уровень) в 
55 (37,4%), тогда как в разных сегментах НПВ (I-IV уров-
ни) – в 92 (62,6%) случаях. При этом, I уровень отмечался 
в 32 (21,8%), II уровень – в 30 (20,4%), III – в 22 (15,0%) 
и IV уровень – в 8 (5,4%) случаях. Распространение опу-
холевого венозного тромба в главные печеночные вены 
диагностировано в 1 (0,7%), в левую гонадную вену – в 4 
(7,8%), в левую надпочечниковую вену – в 2 (3,9%), в кон-
тралатеральную почечную вену – в 2 (1,4%) наблюдени-
ях. Опухолевый тромбоз инфраренального отдела НПВ, 
сочетанный с геморрагическим, отмечался у 28 (19,0%) 
пациентов (таблица 1). Всем больным проведено обсле-
дование в объеме клинических, лабораторных, лучевых 
и морфологических методов, согласно рекомендациям 
Европейской ассоциации урологов. Больным выполнена 
флебография, радиоизотопная флебосцинтиграфия. Ста-
тистический анализ полученных результатов проводили 
при помощи методов параметрической и непараметриче-
ской статистики.

Все больные прооперированы с лапаротомного досту-
па в одной со следующих модификаций: расширенная 
срединная лапаротомия выполнена у 36 (24,5%), транс-
абдоминальный двусторонний подреберный доступ в 
модификации по типу «шеврон» – у 86 (58,5%), транс-
абдоминальный двусторонний подреберный доступ в мо-
дификации по типу «мерседес» – у 25 (17%) пациентов. 
Методы вспомогательного и искусственного кровообра-
щения не использованы.

результаты и их обсуждение. Медиана длины НПВ в 
инфраренальном сегменте составила 107,6 мм (min 90 мм 
– max 130 мм), в интерренальном – 23,4 мм (min 18 мм – 
max 31 мм), в супраренальном – 26,2 мм (min 14 мм – max 
43 мм), в ретропеченочном – 59,3 мм (min 31 мм – max 77 
мм), в инфрадиафрагмальном – 15,2 мм (min 13 мм – max 
18 мм), в супрадиафрагмальном – 12,0 мм (min 8 мм – max 
20 мм). Наибольшая разница в колебании длины НПВ на-
блюдалась на отрезке от главных печеночных к почечным 
венам и составила 75 мм. Общая средняя длина всей под-
диафрагмальной части НПВ составила 197,8±31,0 мм для 
индивидов среднего конституционного состава.

Медиана диаметра НПВ в инфраренальном сегменте со-
ставила 22,5 мм (min 20 мм – max 27 мм), в интерренальном 
– 31,4 мм (min 26 мм – max 38 мм), в супраренальном – 27,8 
мм (min 24 мм – max 30 мм). Наибольшая разница в коле-
бании диаметра наблюдалась в интерренальном сегменте 
НПВ и составила 12 мм.

Ретропеченочный отдел НПВ был представлен различ-
ными вариантами пространственного окружения НПВ пе-
ченью. Наиболее распространенным был вариант охвата 
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таблица 1. Характеристика больных раком почки с опухолевым венозным тромбозом
характеристика n %

Возраст, медиана (min – max), лет (27-79) 58,2
Пол 
мужской 97 66,0
женский 50 34,0
Сторона локализации опухоли почки
правая 96 65,3
левая 51 34,7
Уровень венозного тромбоза
0 55 37,4
I 32 21,8
II 30 20,4
III 22 15,0
IV 8 5,4
Тромбоз главных печеночных вен 1 0,7
Тромбоз левой гонадной вены* 4 7,8
Тромбоз левой надпочечниковой вены* 2 3,9
Тромбоз контралатеральной почечной вены 2 1,4
Тромбоз инфраренального отдела НПВ сочетанный с геморрагическим 28 19,0

примечание: * – процентное соотношение указано в перерасчете на 51 больного раком левой почки

НПВ печенью на 1/2 длины ее окружности, что обнаружено 
в 13 (48,1%) наблюдениях. Несколько реже встречался ва-
риант охвата НПВ печенью на 2/3 длины ее окружности – в 
11 (40,7%) случаях. Лишь в одном (3,7%) наблюдении НПВ 
была охвачена печенью полностью на всю длину ее окруж-
ности, и в 2 (7,4%) случаях – на 1/3 длины ее окружности.

Печеночные вены отличались значительной вариабель-
ностью количества (от 7 до 23) и расположения. Устья 

рис. 1. схематическое изображение нижней полой вены 
с ретропеченочным сегментом (вид спереди): 1 – нижняя 
полая вена; 2 – главные печеночные вены; 3 – аваскулярный 
участок под устьями главных печеночных вен; 4 – множе-
ственные задние печеночные вены

рис. 2. схематическое изображение впадения пояснич-
ных вен в нижнюю полую вену: 1 – нижняя полая вена; 2 
– поясничный позвонок; 3 – левая ветвь поясничной вена; 
4 – правая ветвь поясничной вены; 5 – общий ствол правой 
и левой ветвей поясничной вены; 6 – левая восходящая по-
ясничная вена; 7 – правая восходящая поясничная вена

различных печеночных вен локализовались на всей пе-
редней стенке НПВ. Главные печеночные вены в количе-
стве – 3 впадали в НПВ на передней ее стенке. Медиана 
диаметра главных печеночных вен в области устья соста-
вила 12,3 мм (min 10 мм – max 15 мм). Медиана диаме-
тра других печеночных вен (задних) в области устья была 
значительно меньше и составила 4,8 мм (min 2 мм – max 
8 мм). В 17 (63,0%) случаях между главными и задни-
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ми печеночными венами находился аваскулярный участок 
НПВ с медианой длинной 13,1 мм (min 10 мм – max 18 мм), 
рис. 1. 

В инфраренальном отделе НПВ находилось от 2 до 8 пар 
поясничных вен, которые в 25 (92,6%) случаях объединя-
лись между собой и впадали в НПВ одним общим стволом 
по ее левому краю (рис. 2). Только в 2 (7,4%) наблюдениях 
обнаружен парный характер впадения поясничных вен в 
НПВ.

В инфраренальном отделе НПВ выявлен аваскулярный 
участок между устьями правой почечной и первой (верх-
ней) общей поясничной веной с длинной медианы 17,8 
мм (min 13 мм – max 25 мм), который в связи с анатомиче-
скими особенностями почечных вен был длиннее между 
устьями левой почечной и первой (верхней) общей пояс-
ничной веной (медиана длины 23,6 мм, min 23 мм – max 
35 мм), рис. 3. 

рис. 3. схематическое изображение аваскулярного 
участка в инфраренальном сегменте нижней полой вены 
(вид сзади): 1 – нижняя полая вена; 2 – левая почечная вена; 
3 – правая почечная вена; 4 – левые поясничные вены; 5 – 
правые поясничные вены; 6 – общая поясничная вена; 7 – 
левая восходящая поясничная вена; 8 – правая восходящая 
поясничная вена; 9 – аваскулярный участок между устьями 
левой почечной и первой общей поясничной вен; 10 – аваску-
лярный участок между устьями правой почечной и первой 
общей поясничной вен

Венозный возврат по НПВ осуществляется за счет посту-
пления крови с ее париетальных и висцеральных притоков. 
К париетальным притокам НПВ относятся нижние диафраг-
мальные и поясничные вены.

Нижние диафрагмальные вены – парные последние при-
токи НПВ и впадают в нее непосредственно перед прохож-
дением НПВ в диафрагме. Подробная анатомическая клас-
сификация вариабельности нижних диафрагмальных вен 
предложена M. Loukas et al [8]. Они установили, что правая 
нижняя диафрагмальная вена в 90% случаев впадает в НПВ 
ниже диафрагмы, в 8% – дренируется в правую верхнюю 
печеночную вену, а в 2% – в НПВ выше диафрагмы. Левая 

нижняя диафрагмальная вена демонстрирует значительную 
анатомическую вариабельность: в 37% случаев она впадает 
в НПВ ниже диафрагмы, в 25% – в левую надпочечниковую 
вену, в 15% – в левую печеночную вену, в 14% – в левую по-
чечную вену, в 1% – соединяется с НПВ и левой надпочечни-
ковой веной. Задне-нижняя часть диафрагмы с обеих сторон 
содержит так называемые «обнаженные участки», которые 
являются участками не покрытыми брюшиной. Именно в 
этих участках диафрагма непосредственно контактирует с 
дном желудка и задней поверхностью печени. «Обнажен-
ные участки» являются местом локализации мощных пор-
то-кавальных анастомозов при блокаде венозного оттока от 
печени на уровне печеночных вен или инфрадиафрагмаль-
ного отдела НПВ. Мобилизация правой доли печени с це-
лью выделения ретропеченочного отдела НПВ обязательно 
сопровождается раскрытием правого «обнаженного участ-
ка», что может привести к повреждению коллатерального 
венозного пути и массивному кровотечению.

Поясничные вены – (от 2 до 8 с каждой стороны), име-
ют горизонтальное направление и по бокам от позвоноч-
ника соединяются вертикальными анастомозами, которые 
формируют правую и левую восходящие поясничные вены. 
Правая и левая ветви поясничной вены сливаются и впада-
ют в НПВ одним общим стволом в 92,6% случаев. Пояснич-
ные вены образуются из передних стволов, которые соби-
рают кровь из боковых стенок живота, и задних, которые 
собирают кровь от кожи и мышц спины, а также принимают 
ветви от венозного сплетения позвоночника. Правая восхо-
дящая поясничная вена продолжается в непарную, а левая 
– в полунепарную. Отмечена значительная анатомическая 
вариабельность в топографии и количестве поясничных 
вен, следует отметить, что работ, посвященных изучению 
этого вопроса очень мало. Так, в 1995 году J. Baniel et al. 
[6] сообщили о значительной вариабельности локализации 
поясничных вен с правой и левой стороны и также как и мы 
указали на превалирующий левосторонний тип впадения их 
в НПВ. Кроме того, они обнаружили в 40,0% случаев нали-
чие коммуникантной связи между восходящей поясничной 
и левой почечной веной. Заслуживает внимания еще одна 
особенность – это наличие или отсутствие вариантной по-
ясничной вены. Мы в своем исследовании не обнаружили 
ее наличия. В то же время существуют работы, которые 
указывают на наличие вариантной поясничной вены. A. 
Abbasi et al. [5] изучили анатомию задних отделов НПВ на 
49 трупах и выявили вариантную поясничную вену в 38,8% 
случаев, которая впадала в ретропеченочный отдел НПВ. В 
свою очередь, Д.В. Щукин [4] провел исследование прито-
ков НПВ на 35 трупах и выявил вариантную поясничную 
вену в 30,0% случаев [4]. Поясничные вены принимают ак-
тивное участие в оттоке крови от НПВ в условиях тромбо-
за последней и, несмотря на их небольшой анатомический 
диаметр (5,2 мм), могут быть потенциальным источником 
интраоперационного кровотечения во время операции. 
Наши данные относительно этого вопроса дополняют сход-
ное мнение других авторов, которые изучали клиническую 
анатомию поясничных вен [4-6]. Поэтому, выявленные ана-
томические особенности поясничных вен и наличие аваску-
лярного участка в инфраренальном отделе НПВ необходимо 
учитывать и активно использовать при тромбэктомии НПВ. 
Проксимальный участок инфраренального сегмента НПВ 
на отрезке 13-25 мм под устьем правой почечной вены ли-
шен каких-либо притоков, поэтому на этом участке можно 
легко и безопасно накладывать сосудистый зажим.
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К висцеральным притокам НПВ относятся следующие 
вены:

- печеночные вены, которые впадают в НПВ, когда по-
следняя проходит позади печени. Выделяют большие и 
малые печеночные вены. Главные (большие) печеночные 
вены, чаще всего в количестве трех (правая, левая и проме-
жуточная), впадают в НПВ в области венозной сумки НПВ 
на печени и обеспечивают основной венозный отток от ор-
гана, что составляет 25,0% всего венозного возврата к НПВ. 
Венозный отток от правой доли печени происходит преиму-
щественно через правую верхнюю (главную) печеночную 
вену. Анатомия верхней правой печеночной вены достаточ-
но вариабельна. Важное значение имеет длина свободного 
от притоков отрезка правой верхней печеночной вены. Если 
она составляет более 1 см, то имеется возможность легко 
выполнить piggyback мобилизацию печени и пережать пе-
ченочную вену. Но подобная ситуация наблюдается только 
в 2/3 случаев. В ретропеченочный отдел НПВ впадают ма-
лые и дополнительные печеночные вены с присущими им 
значительными отличиями в топографии, количестве и раз-
мере. Уровень кровотока в этих сосудах не имеет значимого 
клинического значения, поэтому при мобилизации НПВ их 
можно перевязывать и пересекать; 

- почечные вены, которые впадают в НПВ на уровне 
между I и II поясничными позвонками с присущими им 
различиями. Правая почечная вена имеет длину 2-4 см; ле-
вая – значительно длиннее, как правило, в три раза (6-10 
см), и проходит впереди от аорты. Весьма мощные ветви, 
обеспечивающие приток крови к НПВ на участке между 
общими подвздошными и печеночными венами. Правая 
и левая почечные вены имеют существенные различия в 
коллатеральной венозной сети, за счет которой в условиях 
тромбоза происходит коллатеральный венозный отток от 
почки. Правая почечная вена, в подавляющем большинстве 
случаев лишена каких-либо притоков. Исключение состав-
ляют мелкие ветви мочеточниковых и капсулярных вен. В 
отличие от правой, левая почечная вена имеет выраженную 
систему коллатералей, которая представлена надпочечнико-
вой, нижней диафрагмальной, гонадной, мочеточниковой и 
в некоторых случаях поясничной венами (рис. 4);

рис. 4. схематическое изображение венозного возврата 
от правой и левой почек: 1 – капсулярные вены; 2 – мочеточ-
никовая вена; 3 – нижняя диафрагмальная вена; 4 – левая 
гонадная вена; 5 – левая надпочечниковая вена; 6 – правая 
надпочечниковая вена; 7 – левая поясничная вена; 8 – правая 
гонадная вена 

- надпочечниковые вены, также как и почечные, имеют 
существенные различия в обеспечении венозного оттока 
от надпочечников и почек. Правая надпочечниковая вена 
впадает непосредственно в НПВ и представлена одним ко-
ротким стволом, что наблюдается почти во всех случаях. 
Однако, возможны редкие анатомические варианты, когда 
правая надпочечниковая вена впадает в правую почечную 
или печеночную вены. Левая надпочечниковая вена пред-
ставлена одним общим стволом и, в отличие от правой над-
почечниковой вены, объединяется с нижней диафрагмаль-
ной веной и впадает в левую почечную вену. В связи с этим, 
опухолевые венозные тромбы с левой почечной вены могут 
распространяться ретроградно в левую надпочечниковую 
и нижнюю диафрагмальную вены, что и диагностировано 
нами в 2 (3,9%) случаях;

- гонадные вены также имеют свои различия в обеспече-
нии венозного оттока справа и слева. Левая гонадная вена 
впадает в левую почечную вену под прямым углом, тогда 
как правая – непосредственно в НПВ под острым углом на 
уровне интер- или инфраренального сегмента. Разнообраз-
ные вариации соединений и коммуникаций более присущи 
левой гонадной вене, которая может соединяться с притока-
ми нижней брыжеечной вены, образуя при этом естествен-
ный порто-кавальный анастомоз. В свою очередь, правая 
и левая гонадные вены имеют коммуникационные связи с 
внутренними подвздошными венами. Ретроградное распро-
странение опухолевого венозного тромба в гонадную вену 
диагностировано в 4 (7,8%) случаях, исключительно при 
левостороннем раке почки.

М.И. Давыдов и соавт. [1] представили результаты об-
следования и хирургического лечения 49 больных раком 
почки с опухолевым венозным тромбозом II-IV уровней и 
диагностировали тромбоз инфраренального отдела НПВ 
у 28 (57,1%), общих подвздошных вен – у 19 (38,8%), вен 
нижних конечностей – у 11 (22,4%), главных печеночных 
вен – у 9 (18,4%), распространение тромба в контрала-
теральную почечную вену – у 14 (28,6%), в притоки ле-
вой почечной вены – у 2 (4,1%) пациентов, что позволяет 
судить о том, что по мере роста опухолевого венозного 
тромба в почечной и нижней полой венах, происходит 
его распространение в самых разных направлениях, в том 
числе и ретроградно, причем у значительного количества 
больных, что приводит к развитию разнообразных колла-
теральных венозных путей для компенсации нарушенно-
го или прерванного основного пути венозного возврата 
к сердцу.

Таким образом, НПВ с ее основными притоками явля-
ется основным коллектором, обеспечивающим венозный 
возврат от нижней половины туловища в систему верхней 
полой вены и сердцу. Однако, существует и второй, допол-
нительный коллектор, который активно начинает работать 
в условиях тромбоза НПВ и, тем самым, компенсирует ве-
нозный возврат от нижней половины туловища в систему 
верхней полой вены и к сердцу. В этом случае самый мощ-
ный венозный коллектор формирует вертебролюмбальная 
венозная система. Ее реальные возможности транспорта 
крови значительно превышают объем, который необходим 
для той области, которую они дренируют. Она не содержит 
клапанов, направление кровотока в ней может постоянно 
изменяться [9]. Таким образом, она служит шунтом для ка-
вальной и портальной систем. Вертербролюмбальные спле-
тения начинают функционировать как шунт сразу же после 
окклюзии НПВ.
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Вертебролюмбальную систему формируют два типа 
дренажных венозных каналов: центральные и проме-
жуточные. Центральные каналы представлены восходя-
щими поясничными, непарной и полунепарной венами, 
внутренним и наружным вертебральным венозным спле-
тениями. Промежуточные каналы формируются гонад-
ными, надпочечниковыми, нижними диафрагмальными, 
капсулярными и мочеточниковыми венами. Отдельный 
коллатеральный путь венозного оттока осуществляется 
за счет вен передней брюшной стенки и порто-кавальных 
анастомозов.

НПВ и вертебролюмбальная система имеют несколько 
уровней анастомозирования:

- связи между четырьмя сегментарными притоками ла-
теральных крестцовых вен и внутренними позвоночными 
соединениями  через передние крестцовые отверстия;

- связи восходящих поясничных вен, а краниальнее – 
непарной и полунепарной вен с наружными и внутренни-
ми позвоночными сплетениями с помощью поперечных 
ветвей, которые проходят в межпозвоночных отверстиях; 
из четырех сплетений позвоночника наибольшее значе-
ние в коллатеральном кровотоке имеет переднее внутрен-
нее сплетение позвоночного канала как наиболее мощное; 
основными являются два параллельно расположенных 
сосуда, которые проходят в эпидуральном пространстве 
позвоночного канала и имеют сегментарные изгибы в со-
ответствии каждого позвонка (рис. 3 а,б).

- связи непарной и полунепарной вен между восходя-
щими поясничными венами и верхней полой веной. Ис-
токами непарной вены является восходящие поясничные 

и подреберные вены. Функциональные возможности это-
го пути могут колебаться в широких пределах. В случаях 
крайней редукции первичной венозной сети может на-
блюдаться прерывистость стволов восходящих пояснич-
ных вен, однако они могут и отсутствовать. В подобных 
случаях непарная вена изолирована от подвздошной вены 
и ее связи с НПВ при таком анатомическом варианте часто 
отсутствуют. Истоком полунепарной вены в этих услови-
ях чаще является левая почечная вена или латеральный 
приток подреберной вены. Чаще всего развитие системы 
непарной вены достаточно хорошее и ее удельный вес в 
компенсации венозного кровотока при окклюзии НПВ 
достаточно значительный.

Таким образом, вертебролюмбальная венозная систе-
ма объединяет притоки нижней и верхней полых вен 
между собой, имеет исключительно важное значение 
в компенсации коллатерального кровотока, обеспечи-
вая отток венозной крови от нижней половины тела при 
тромботической окклюзии НПВ. Система непарных вен 
и позвоночные венозные сплетения, учитывая их много-
численные связи, представляют собой единственный ком-
пенсаторный механизм, который играет ведущую роль в 
обеспечении оттока венозной крови при окклюзии НПВ. 
Этот путь начинает функционировать сразу же после раз-
вития окклюзии.

Система гонадных вен – постоянно функционирующий 
механизм, который в определенных случаях обеспечивает 
венозный путь оттока крови. Истоками гонадных вен явля-
ются гроздевидные сплетения, которые связаны со сплете-
ниями мочевого пузыря. Кроме того, гонадные вены ана-

   а)       б)
рис. 3. схематическое изображение анастомозов вертебролюмбальной венозной системы: а) вертебральная венозная 

система: 1 – нижняя полая вена; 2 – сегментарная поясничная вена; 3 – восходящая поясничная вена; 4 – базивертебраль-
ная вена; 5 – передние внутренние вертебральные вены; 6 – задние внутренние вертебральные вены; 7 – задние наружные 
вертебральные вены; 8 – интервертебральные вены; б) восходящие поясничные вены и вертебролюмбальный венозный путь: 

1 – верхняя полая вена; 2 – полунепарная вена; 3 – непарная вена; 4 – левая восходящая поясничная вена; 5 – правая вос-
ходящая поясничная вена; 6 – сегментарная поясничная вена; 7 – нижняя полая вена; 8 – левая почечная вена; 9 – правая 
почечная вена
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стомозируют с венами мочеточников и соответствующих 
отделов толстого кишечника, на своем пути могут иметь 
анастомозы с системами нижней полой и воротной вен. 
Функциональное значение гонадных вен в обеспечении кол-
латерального кровотока у женщин значительно больше, чем 
у мужчин. У женщин ток крови с тазовых вен происходит 
по яичниковым венам за счет имеющихся мощных связей с 
маточной венозной системой. У мужчин внутренние семен-
ные вены связаны с мочепузырной системой при помощи 
тонких и длинных вен семявыносящего протока.

Существуют поверхностные пути венозного возврата, 
которые соединяют систему бедренной и наружной под-
вздошной вен с верхней полой веной, что в некотором соот-
ношении обеспечивает компенсацию венозного оттока при 
окклюзии НПВ. К ним относят:

– поверхностные эпигастральные, околопупочные, тора-
коспинальную и боковую грудную вены;

– нижнюю и верхнюю эпигастральные, внутреннюю 
грудную вены;

– поверхностную вену, окружающую подвздошную кость, 
межреберную, верхнюю поясничную и непарную вены;

– внутреннюю и наружную половые вены, вены передней 
брюшной стенки.

В общем, следует отметить, что функциональное значе-
ние поверхностных путей венозного оттока невелико. Эти 
пути активизируются в небольшом количестве случаев при 
условии одновременной окклюзии общей подвздошной 
вены, когда к опухолевому венозному тромбозу НПВ при-
соединяется геморрагический илеофеморальный тромбоз. 

Условия венозного оттока от нижней половины тела за-
висят от уровня распространения тромба по НПВ, наличия 
тромботической обструкции коллатералей и сопутствующе-
го геморрагического тромбоза подвздошных и бедренных 
вен. 

При локализации тромба в интерренальном отделе НПВ и 
в почечной вене можно выделить следующие венозные кол-
латерали, по которым происходит отток крови: 

- вены верхнего полюса почки. Слева этот путь форми-
руется с надпочечниковых вен, которые анастомозируют 
с диафрагмальными венами, впадающими в НПВ. Справа 
надпочечниковые вены являются самостоятельными путя-
ми оттока, поскольку они впадают непосредственно в НПВ. 
Кроме того, надпочечниковые вены связаны анатомически с 
позвоночными и непарными венами;

- вены околопупочной и забрюшинной клетчатки связаны 
с венами правой и левой половин толстого кишечника и, со-
ответственно, кровь поступает в портальную систему;

- справа отток происходит из вен правой паранефральной 
клетчатки в вены двенадцатиперстной кишки.

Однако, следует отметить что тромботическая обструк-
ция левой почечной вены приводит к исключению с колла-
теральной циркуляции системы восходящей поясничной и 
полунепарной вен.

При распространении тромба на супраренальный отдел 
НПВ, коллатеральными путями оттока для НПВ служат ее 
анастомозы с верхней полой веной:

- восходящие поясничные, непарная и полунепарная 
вены;

- нижние и верхние надчревные вены;
- поверхностные надчревные притоки внутренней вены 

грудной железы;
- подчревно-грудная вена, соединяющая бедренную и ак-

силярную вены.

При локализации верхушки тромботических масс на 
уровне супрадиафрагмального и интракардиального от-
делов НПВ к симптомам поражения внутренних органов 
добавляются признаки правожелудочковой сердечной не-
достаточности. Компенсация коллатерального венозного 
кровотока происходит за счет междупозвонковых, непарной 
и полунепарной, нижних и верхних диафрагмальных вен, 
порто-кавальных анастомозов, брахиоцефальных ветвей 
верхней полой вены.

Таким образом, в формировании кавального венозного 
коллектора принимают участие следующие анатомические 
структуры (рис. 5):

1. «Приносящие магистрали»: общие подвздошные, по-
ясничные, гонадные, почечные, надпочечниковые, печеноч-
ные и диафрагмальные вены;

2. Коллатерали («естественный шунт»): восходящие по-
ясничные, нижние межреберные, непарная и полунепарная 
вены, тазовые (венозное сплетение семенного канатика, 
переднее крестцовое венозное сплетение) и поясничные 
венозные сплетения, ветви внутренней подвздошной вены 
(подвздошно-поясничные, верхние и нижние ягодичные, за-
пирательные, внутренние половые, пузырные, маточные и 
средние геморроидальные вены);

3. «Выносная магистраль»: НПВ;
4. Инфраренальный кавальный коллектор, который фор-

мируется в месте слияния общих подвздошных вен и впаде-
нии гонадных и поясничных вен в НПВ;

5. Интерренальный кавальный коллектор – формируется 
в месте впадения почечных и надпочечниковых вен в НПВ;

6. Супраренальный кавальный коллектор – формируется в 
месте впадения печеночных и диафрагмальных вен в НПВ.

рис. 5. схема коллатерального венозного оттока в ка-
вальном коллекторе

Несмотря на то, что совокупная пропускная способ-
ность всех шунтов не влечет к выраженному венозному 
застою в покое, в условиях физической нагрузки можно 
судить лишь о частичной компенсации венозного возврата 
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к сердцу от инфрадиафрагмальной части тела. При тром-
ботической окклюзии дистального русла, что в основном 
связано с наличием флеботромбоза, объемный кровоток 
становится недостаточным в покое, так как из кровотока 
исключается часть шунтов: половые вены и вены перед-
ней брюшной стенки – компенсаторные возможности 
снижаются наполовину. Несмотря на значительную ва-
риабельность анатомии венозных коллатералей НПВ, они 
не могут компенсировать нарушений венозного оттока от 
нижних конечностей вследствие окклюзии нижней полой 
и общей подвздошной вен. 

выводы. 1. Несмотря на широкие анатомические воз-
можности для компенсации венозного кровотока при 
окклюзии НПВ опухолевого и геморрагического генеза, 
только хирургическое лечение может обеспечить хоро-
ший функциональный результат для венозного возврата 
по НПВ к сердцу.

2. Тромботическая окклюзия почечной и нижней полой 
вен способствует ретроградному распространению опухо-
левых венозных тромбов с вовлечением в процесс сосудов, 
обеспечивающих коллатеральный путь оттока венозной 
крови.

3. Для успешного выполнения тромбэктомии НПВ не-
обходимо активно использовать аваскулярные участки в 
ретропеченочном и инфраренальном ее сегментах, учиты-
вая существующую вариабельность локализации задних и 
передних притоков НПВ.
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SUMMARY

ANATOMICAL AND CLINICAL EXAMINATION OF 
THE INFERIOR VENA CAVA AND VENOUS RETURN 
IN CONDITIONS OF TUMOR VENOUS THROMBOSIS

Boyko S.Sh., Rusin V., Boyko S., Rusin V., Popovich Ya. 

state Higher educational establishment “Uzhhorod national 
University”, Ukraine

The aim of the study was to conduct an anatomical and clini-
cal study of IVC and its tributaries, and to determine the path-
ways of collateral venous blood flow to improve the results of 
surgical treatment of patients with kidney cancer complicated by 
venous tumor thrombosis.

The anatomical examination of the IVC and its tributaries 
included the results of autopsy of 27 corpses. The clinical 
part of the study is based on the results of examination and 
surgical treatment of 147 patients with renal cell carcinoma 
complicated by venous tumor thrombosis. Tumor of the right 
kidney was diagnosed in 96 (65.3%) patients, left - in 51 
(34.7%) patients. Venous tumor thrombus was localized ex-
clusively in the renal vein (level 0) in 55 (37.4%) cases, while 
in different IVC segments (levels I-IV) - in 92 (62.6%) cases. 
At the same time, level I took place in 32 (21.8%), level II - in 
30 (20.4%), III - in 22 (15.0%) and IV level - in 8 (5.4%) pa-
tients. The spread of a venous tumor thrombus into the main 
hepatic veins was diagnosed in 1 (0.7%), in the left gonadal 
vein - in 4 (7.8%), in the left adrenal vein - in 2 (3.9%), into 
the contralateral renal vein - in 2 (1.4%) cases. Tumor throm-
bosis of the infrarenal IVC, combined with hemorrhagic 
thrombosis occurred in 28 (19.0%) patients.

Avascular IVC parts were found in the retrohepatic segment 
under the main hepatic veins with a median length of 13.1 mm 
and in the infrarenal segment under the right renal vein with 
a median length of 17.8 mm. 6 basic anatomical structures in-
volved in the formation of the caval venous collector were iden-
tified.

Despite the broad anatomical possibilities for compensating 
venous blood flow during IVC occlusion of tumor and hem-
orrhagic genesis, only surgical treatment can provide a good 
functional result for venous return through the IVC to the heart. 
Thrombotic occlusion of the renal and inferior vena cava con-
tributes to the retrograde spread of venous tumor thrombi with 
the involvement of the vessels in the process, providing a col-
lateral pathway for the outflow of venous blood. To successfully 
perform thrombectomy from IVC, it is necessary to actively use 
avascular parts in its retrohepatic and infrarenal segments, tak-
ing into account the existing variability in the localization of the 
posterior and anterior IVC inflows.

Keywords: inferior vena cava, anatomy, tumor thrombosis, 
venous return.
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АнАтомо-клиническое исследовАние  
нижней полой вены и венозного возврА-
тА в условиях опухолевого венозного 
тромбозА

бойко с.Ш.с., русин в.и., бойко с.А., русин в.в., 
попович я.м. 

Государственное высшее учебное заведение «Ужгородский 
национальный университет», Украина

Цель исследования – для улучшения результатов хирур-
гического лечения больных раком почки, осложненным 
венозным опухолевым тромбозом, провести анатомо-кли-
ническое исследование нижней полой вены и ее притоков и 
определить пути коллатерального венозного кровотока.

В анатомическое исследование нижней полой вены (НПВ) 
и ее притоков включены результаты аутопсии 27 трупов. 
Клиническая часть исследования основана на результатах 
обследования и хирургического лечения 147 больных по-
чечно-клеточным раком, осложненным опухолевым веноз-
ным тромбозом. Опухоль правой почки диагностирована у 
96 (65,3%), левой – у 51 (34,7%) пациента. Опухолевый ве-
нозный тромб локализован исключительно в почечной вене 
(0 уровень) в 55 (37,4%), тогда как в разных сегментах НПВ 
(I-IV уровни) – в 92 (62,6%) случаях. I уровень отмечался 
в 32 (21,8%), II уровень – в 30 (20,4%), III – в 22 (15,0%) и 
IV уровень – в 8 (5,4%) случаях. Распространение опухоле-
вого венозного тромба в главные печеночные вены диагно-
стировано в 1 (0,7%), в левую гонадную вену – в 4 (7,8%), 
в левую надпочечниковую вену – в 2 (3,9%), в контралате-
ральную почечную вену – в 2 (1,4%) наблюдениях. Опухо-
левый тромбоз инфраренального отдела НПВ, сочетанный с 
геморрагическим, отмечался у 28 (19,0%) пациентов.

Аваскулярные участки НПВ выявлены в ретропеченоч-
ном сегменте под главными печеночными венами с медиа-
ной длины 13,1 мм и в инфраренальном сегменте под пра-
вой почечной веной с медианой длины 17,8 мм. Определено 
6 базовых анатомических структур, принимающих участие 
в формировании кавального венозного коллектора.

Несмотря на широкие анатомические возможности для ком-
пенсации венозного кровотока при окклюзии НПВ опухолево-
го и геморрагического генеза, только хирургическое лечение 
может обеспечить хороший функциональный результат для ве-
нозного возврата по НПВ к сердцу. Тромботическая окклюзия 
почечной и нижней полой вен способствует ретроградному 
распространению опухолевых венозных тромбов с вовлечени-
ем в процесс сосудов, обеспечивающих коллатеральный путь 
оттока венозной крови. Для успешного выполнения тромб-
эктомии с НПВ необходимо активно использовать аваскуляр-
ные участки в ретропеченочном и инфраренальном ее сегмен-
тах, учитывая существующую вариабельность локализации 
задних и передних притоков НПВ.

reziume

qvemo Rru venis da venuri ukugebis anatomiur-
klinikuri kvleva simsivnuri venuri Trombozis 
pirobebSi

s.S.boiko, v.i.rusini, s.a.boiko, v.v.rusini, ia.popoviCi

uJgorodis erovnuli universiteti, UuJgorodi, 
ukraina

kvlevis mizans warmoadgenda qvemo Rru venis 
da misi totebis anatomiur-klinikuri kvleva da 
venuri sisxlis kolateruli nakadis gansazRvra 
simsivnuri TromboziT garTulebuli Tirkmlis 
kiboTi daavadebul pacientebSi.
qvemo Rru venis da misi totebis anatomiur 

kvlevaSi CarTuli iyo 27  gvamis autofsiis Sede-
gebi. kvlevis klinikuri nawili dafuZnebulia 
Tirkmel-ujredovani kibos mqone da venuri sim-
sivnuri TromboziT garTulebuli 147  pacientis 
kvlevisa da qirurgiuli mkurnalobis Sedegebze. 
marjvena Tirkmlis simsivne diagnostirda 96 
(65,3%) pacientSi,  marcxenasi – 51 (34,7%) pacien-
tSi. simsivnuri venuri Trombozi lokalizebuli 
iyo mxolod Tirkmlis venaSi 55 (37,4%) SemTx-
vevaSi (done 0), xolo qveda Rru venis sxvadasxva 
segmentSi (I-IV done) – 92 (62,6%) SemTxvevaSi. I  
done aRiniSna 32 (21,8%), II  done – 30 (20,4%), III  – 
22 (15,0%), IV done – 8 (5,4%) SemTxvevaSi.
simsivnuri venuri Trombis gavrceleba Tirk-

mlis mTavar venebSi diagnostirda 1 (0,7%), mar-
cxena gonadur venaSi – 4  (7,8%), marcxena Tirk-
melzeda jirkvlis venaSi – 2 (3,9%), Tirkmlis 
kontralateralur venaSi – 2 (1,4%) SemTxvevaSi. 
qvemo Rru venis infrarenuli ganyofilebis sim-
sivnuri Trombozi, SeuRlebuli hemoragiulTan, 
aRiniSna 28 (19,0%) pacientSi. 
miuxedavad venuri sisxlis nakadis kompensa-

ciis farTo anatomiuri SesaZleblobebisa, qvemo 
Rru venis simsivnuri da hemoragiuli genezis 
okluziis dros qvemo Rru veniT gulisken venuri 
ukudinebisaTvis kargi funqciuri Sedegis uz-
runvelyofa SesaZlebelia mxolod qirurgiuli 
mkurnalobiT. qvemo Rru venis da Tirkmlis venis 
Trombozuli okluzia xels uwyobs simsivnuri 
venuri Trombebis retrogradul gavrcelebas 
da am procesSi venuri sisxlis kolateraluri 
ukudinebis uzrunvelmyofeli sisxlZarRvebis 
CarTvas. qvemo Rru venidan Trombeqtomiis 
warmatebulad CatarebisaTvis aucilebelia am 
sisxlZarRvis avaskuluri ubnebis gamoyeneba, 
qvemo Rru venis ukana da wina SenaerTebis varia-
belobis gaTvaliswinebiT


