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Диагностика заболевания

Современная предоперационная диагностика
лейомиосаркомы нижней полой вены (НПВ)
включает в себя широкий спектр инвазивных (пря-
мая венокавография, пункционная тонко- и тол-
стоигольная биопсия, диагностическая лапароско-
пия) и неинвазивных (ультразвуковое исследова-
ние, в том числе с допплеровским картированием
кровотока, рентгеновская компьютерная томогра-
фия, магнитно-резонансная томография, пози-
тронно-эмиссионная томография, дуоденоскопия
с ультразвуковым исследованием, эхокардиогра-
фия) методов исследования [1]. 

Ультразвуковое исследование (УЗИ) является
методом диагностики первой линии [2]. Визуали-
зация НПВ позволяет выявить внутри- и внепро-
светные опухолевые массы, локальное расширение
просвета сосуда, что вместе с диагностированным
при допплерографии пульсирующим кровотоком
внутри опухоли является важным признаком диф-
ференциальной диагностики геморрагического
и опухолевого тромбоза в пользу последнего [3].

Локализация апикальной части опухолевого
тромба при распространении его выше диафрагмы
может быть с успехом оценена с помощью транс-
пищеводного УЗИ или эхокардиографии.

По мнению многих авторов, рентгеновская
компьютерная томография (РКТ) и магнитно-ре-
зонансная томография (МРТ) – наиболее чувстви-
тельные лучевые методы диагностики лейомиосар-
комы НПВ, позволяющие оценить уровень пора-
жения сосуда, степень его обструкции, степень
развития венозных коллатералей, инвазию в сосед-
ние органы, а также наличие отдаленных метаста-
зов или рецидива заболевания [2, 4–6].

По мнению С. Cuevas et al., компьютерная то-
мография с внутривенным контрастным усилени-
ем является наиболее оптимальным методом пер-
вичной диагностики лейомиосаркомы НПВ, также
она наиболее эффективна в послеоперационном
мониторинге и выявлении рецидива заболевания.
Контрастное усиление при МРТ-исследовании су-
щественно не улучшает диагностическую ценность
исследования, в том числе и в оценке инвазии в ок-
ружающие структуры [7]. 
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На компьютерных томограммах можно выявить
следующие характерные признаки: опухоль бугри-
стая, структура ее гетерогенна, с периферическим
усилением, никогда не встречаются кальцинаты,
а также локальная или дистантная аденопатия [7]. 

Для МРТ типична на T1-взвешенных изображе-
ниях слабая интенсивность сигнала, а на Т2-взве-
шенных изображениях, напротив, выявляются
участки высокой интенсивности сигнала [7].

Некоторые авторы полагают, что МРТ является
более эффективной в оценке распространенности
опухолевого тромбоза и дифференциальной диа-
гностике первичной сосудистой опухоли и гемор-
рагического тромбоза НПВ. Геморрагический
тромб дает сигнал высокой интенсивности как на
T1-, так и на T2-взвешенных изображениях, в то
время как опухолевый – сигнал средней интенсив-
ности на T1-взвешенных изображениях [8–10].

Несмотря на большие возможности МРТ в диа-
гностике мягкотканных сарком как таковых, гис-
тологическая принадлежность опухоли может быть
определена только в 25–30 % случаев [11].

В целом МРТ обладает некоторыми преимуще-
ствами перед КТ: в частности, отсутствует лучевая
нагрузка на пациента, а также нет необходимости
в использовании внутривенного контрастного уси-
ления [7].

Главной задачей прямой ангиографии (ПА) яв-
ляется получение информации о степени развития
венозных коллатералей, что позволяет планиро-
вать объем и ход оперативного вмешательства [12],
хотя в последние годы от нее отказываются, отда-
вая предпочтение КТ как менее инвазивному ме-
тоду [13–15]. Редким применением ПА служит ин-
тралюминальная биопсия опухоли при невозмож-
ности получения морфологического материала
другими способами [16].

Тонкоигольная биопсия широко распространена
в предоперационной диагностике неорганных за-
брюшинных опухолей (НЗО), однако ее диагности-
ческая точность не является высокой и варьирует
в достаточно широких пределах – от 60 до 95 %.

Используя толстоигольную биопсию, более
в чем 90 % случаев можно диагностировать сарко-
му как таковую, однако точность определения гис-
тологического подтипа и степени дифференциров-
ки опухоли составляет всего 14–27 % [17].

Когда же получить достаточно материала не
представляется возможным, прибегают к открытой
биопсии опухоли [18].

Метастазы до операции

Представления о биологии лейомиосаркомы
НПВ менялись с течением времени. Так, в работе
Deutsch et al. (1968 г.) указывается на то, что лейо-
миосаркома НПВ метастазирует довольно редко.
В современных исследованиях, напротив, сообща-

ется, что у 10–44 % пациентов, обратившихся за
медицинской помощью, диагностируются син-
хронные отдаленные метастазы [19, 20].

A. Italiano et al. показали, что венозные лейо-
миосаркомы в достоверно большем числе случаев
сочетаются с синхронными метастазами, чем лейо-
миосаркомы другой локализации – 36 и 15 % соот-
ветственно [21].

Характерной особенностью лейомиосаркомы
НПВ является то, что наиболее часто метастазы вы-
являются в легких, реже поражается печень. Опухо-
левое поражение лимфоузлов для лейомиосарком
НПВ не характерно и встречается не более чем в 5 %
случаев [4, 22]. Сопряженная с лейомиосаркомой
крупных сосудов аденопатия забрюшинных лимфа-
тических узлов встречается крайне редко [19].

Неоадъювантное лечение

Предоперационное лечение больных с лейомио-
саркомой НПВ до сих пор является активно обсуж-
даемым, а его эффективность не доказана [5, 9].

Сторонники предоперационной лучевой тера-
пии исходят из следующих предпосылок: во-пер-
вых, предоперационное облучение, уменьшая раз-
мер опухоли, тем самым облегчает хирургическое
вмешательство; во-вторых, необходимая доза об-
лучения на неоперированную зону опухолевого
поражения меньше; в-третьих, площадь облучае-
мой поверхности до операции меньше.

Основными аргументами противников такого
подхода являются следующие: предоперационное
облучение затрудняет интраоперационную оцен-
ку границ опухоли, а также приводит к нарушени-
ям репаративных процессов в послеоперацион-
ной ране [18].

Аналогичная биполярность мнений присутствует
и в вопросе неоадъювантной химиотерапии, эффек-
тивность которой также не имеет достоверных дока-
зательств и требует дальнейшего изучения [18, 23]. 

Хирургическое лечение

Еще 25 лет назад больные с лейомиосаркомой
НПВ, несмотря на активную хирургическую так-
тику, считались малоперспективными, поскольку
большинство пациентов погибали от прогрессиро-
вания заболевания, а вовлечение супрапеченочно-
го сегмента НПВ вообще рассматривалось как
противопоказание к радикальному хирургическо-
му вмешательству [20].

Так, по данным A. Mingoli et al., до 90-х годов
XX в. до 33 % пациентов считались неоперабель-
ными либо по соматическому статусу на момент
выявления заболевания, либо по местной распро-
страненности опухолевого процесса [24].

В настоящее время хирургическое лечение лейо-
миосарком НПВ является методом выбора [25],
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и, невзирая на распространенность, рассматрива-
ется как безопасное [26].

Оперативное лечение несет в себе три основные
задачи: удаление первичного очага, предотвраще-
ние рецидива заболевания и обеспечение адекват-
ного кровотока по нижней полой вене и ее висце-
ральным притокам (почечным и печеночным ве-
нам) [27, 28]. В этой связи хирургическое лечение
должно осуществляться с максимальным радика-
лизмом, с резекцией вовлеченных в опухолевый
процесс органов и структур [29]. 

В случае признания первичного очага нерезек-
табельным возможно выполнение паллиативной
тромбэктомии из просвета НПВ, что особенно ак-
туально для пациентов с блоком кавальных ворот
или распространением тромба до камер сердца
и сердечной недостаточностью [4].

Залогом радикализма хирургического лечения
является адекватная экспозиция опухоли и смеж-
ных структур, что достигается правильным выбо-
ром оперативного доступа.

Как правило, большинством хирургов исполь-
зуется срединный лапаротомный доступ, позволя-
ющий визуализировать любой сегмент НПВ [15,
25, 27, 30]. 

Некоторые авторы предпочитают даже при пора-
жении супраренального сегмента НПВ использовать
правосторонний торакоабдоминальный доступ [13,
20, 31], в то время как G. Brancaccio et al. в этом слу-
чае предпочитают правый подреберный доступ [32]. 

S.W. Cho et al. в случае поражения инфраре-
нального сегмента НПВ прибегали к двухподре-
берному доступу [33].

По мнению E. Kieffer et al., при поражении супра-
печеночного сегмента НПВ и опухолевом тромбо-
зе до камер сердца целесообразно использовать
комбинированный лапаротомный и срединный
стернотомный доступ [26]. Альтернативой ему мо-
жет служить лапаротомный доступ с диафрагмото-
мией в проекции НПВ [30, 34].

Широко обсуждаемым по-прежнему остается
вопрос о выборе объема резекции НПВ: продоль-
ная или циркулярная [35]?

Многие авторы придерживаются того мне-
ния, что при преимущественно экстралюми-
нальном типе роста и небольшом размере обра-
зования, вовлекающего менее половины полу-
окружности НПВ, возможно выполнение
продольной резекции НПВ с последующим пер-
вичным швом сосуда или вшиванием заплаты
[20, 27, 36]. Другие хирурги настаивают на цир-
кулярной резекции НПВ в связи с высокой веро-
ятностью локального рецидива при продольной
резекции [26, 37].

До сих пор среди хирургов нет единого мнения
о необходимости реконструкции НПВ и ее висце-
ральных притоков (в частности почечных вен) по-
сле ее циркулярной резекции [15, 31, 38, 39].

Основным критерием, объединяющим две про-
тивоположные точки зрения, является наличие
и степень выраженности венозных коллатералей,
возникающих при длительной окклюзии НПВ [25].
К ним относятся поверхностная вена, огибающая
подвздошную кость, нижняя эпигастральная вена,
глубокая вена, огибающая подвздошную кость, под-
вздошно-поясничная вена, поясничные вены, яич-
ковая/яичниковая вены, левая почечная вена [40].

При локализации опухоли в инфраренальном
сегменте возможна ее перевязка из-за медленных
темпов ее роста и, как правило, удовлетворительно
развитых коллатералей [27].

A. Mingoli et al. и H. Yoshidome et al. делают вы-
вод о том, что восстановление просвета НПВ не
является облигатным, а показано только в случае
отсутствия или повреждения венозных коллатера-
лей во время операции, а также при необходимос-
ти реконструкции почечных вен [24, 41].

Другие авторы полагают, что, не выполняя ре-
конструкцию НПВ, в послеоперационном периоде
с высокой вероятностью следует ожидать выра-
женного хронического отека нижних конечностей
и тяжелой почечной недостаточности [1, 42].

Малая длина правой почечной вены и отсутст-
вие коллатерального венозного оттока от правой
почки [33] диктуют необходимость либо протези-
рования правой почечной вены, либо аутотранс-
плантации почки в малый таз на подвздошные со-
суды [29] или, при отсутствии альтернативы, вы-
полнение нефрэктомии [8, 27, 43, 44], частота
которой достигает 56–75 % [3, 33].

Левая почечная вена может быть перевязана
благодаря коллатеральному оттоку крови по систе-
ме надпочечниковой и поясничных вен [29]. 

При вовлечении печеночных вен выполняется
их реимплантация в НПВ или протез [26, 39, 45].

Среди преимуществ перевязки ПНВ авторы вы-
деляют уменьшение длительности оперативного
вмешательства, профилактику возможной тромбо-
эмболии ветвей легочной артерии и отсутствие не-
обходимости продолжительной антикоагулянтной
терапии [13, 25, 33, 40].

Протезирование НПВ позволяет, с одной сторо-
ны, восстановить кровоток по НПВ и тем самым из-
бежать отека нижних конечностей или острой почеч-
ной недостаточности [46], а с другой – несет в себе
ряд опасностей, к которым относятся тромбоз проте-
за и тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА), сеп-
сис, формирование кишечно-протезных свищей
с развитием массивных кровотечений [25, 31].

В настоящее время для восстановления НПВ
используются как синтетические материалы, так
и аутотрансплантаты из большой подкожной вены,
брюшины [47], а также консервированная трупная
НПВ [48, 49].

Наибольшую популярность в клинической
практике завоевали синтетические протезы из по-
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литетрафторэтилена (PTFE), которые, в свою оче-
редь, бывают двух видов: усиленные кольцами
(обеспечивают каркасную функцию протеза) и без
таковых [20, 38, 50].

Считается, что усиленные кольцами протезы
менее подвержены тромбозам в связи с тем, что
благодаря жесткой конструкции их просвет не
спадается, что обеспечивает адекватный крово-
ток на всем протяжении восстановленного сосу-
да в условиях постоянного колебания внутри-
брюшного давления при дыхании, а также давле-
ния, оказываемого на протез правой долей
печени [24]. Такое мнение разделяют не все авто-
ры: они указывают на то, что реконструкция
НПВ даже с использованием гофрированного
протеза Gore-Tex может быть выполнена без по-
вышения риска развития геморрагического
тромбоза в послеоперационном периоде [33, 45],
а его сдавливание печенью, напротив, увеличи-
вает скорость кровотока [32].

Согласно D.F. du Toit et al., до 90 % всех проте-
зов НПВ показывают свою состоятельность в отда-
ленном послеоперационном периоде [51]. 

В связи с тем, что PTFE протезы склонны
к формированию толстой псевдоинтимы, реко-
мендуется использовать протезы диаметром более
16 мм [50].

Альтернативой синтетическим протезам явля-
ются протезы, сформированные из большой под-
кожной вены, которые менее склонны к тромбиро-
ванию [35, 52, 53].

Послеоперационные осложнения и летальность

После радикальных оперативных вмешательств
послеоперационная летальность, по данным раз-
ных авторов, составляет от 0 до 15 % [24–26, 54].

После реконструкции НПВ 6,9–8,7 % больных
умирают в стационаре после операции, а 8,3–12,5 %
имеют тромбоз протеза в раннем послеоперацион-
ном периоде [15, 31].

По данным A. Mingoli et al., из всех осложнений
наиболее часто у больных возникал тромбоз вен
нижних конечностей – в 27,5 % случаев [24].

S.W. Cho et al. сообщают, что отек нижних ко-
нечностей возникает в два раза чаще у пациентов,
которым выполнена перевязка НПВ, по сравне-
нию с пациентами, которым выполнено протези-
рование, – в 66 и 33 % случаев соответственно [33].

Если же опухолевая окклюзия протекает стреми-
тельно и адекватные коллатерали сформироваться
не успевают, тогда при перевязке НПВ послеопера-
ционный отек нижних конечностей развивается
в 36–70 % случаев, а хроническая венозная недоста-
точность – более чем у 30 % больных [55].

В случае правосторонней нефрэктомии и пере-
вязке левой почечной вены по меньшей мере
у 50 % пациентов развивается преходящее повы-

шение уровня сывороточного креатинина без при-
знаков острой почечной недостаточности [56].

R. Daylami et al. и B. Duty et al. указывают в сво-
их работах на то, что отек нижних конечностей,
как и почечная недостаточность, при перевязке
НПВ у больных с хорошо развитыми коллатераля-
ми, как правило, носят транзиторный характер
и хорошо переносятся больными без серьезных от-
даленных последствий [13, 40].

Адъювантное лечение

В связи с разнородностью групп и малым чис-
лом наблюдений сделать разумный вывод о целе-
сообразности адъювантной терапии в лечении
больных с лейомиосаркомой НПВ не представля-
ется возможным [27, 33, 57].

Как правило, адъювантное лечение проводится
пациентам с плохими прогностическими фактора-
ми, такими как нерадикально выполненные опера-
ции, опухоли высокой степени злокачественности,
местно-распространенный опухолевый процесс, что
приводит к негативной оценке результатов химиолу-
чевого лечения [58]. Несмотря на это, некоторые ав-
торы все же поддерживают идею рутинного приме-
нения адъювантной лучевой терапии для обеспече-
ния локального контроля над опухолью [44].

Эффективность адъювантной химиотерапии не
доказана и нуждается в дальнейших рандомизиро-
ванных исследованиях [59].

Отдаленные результаты хирургического лечения

Лишь радикальное хирургическое лечение поз-
воляет не только спасти жизнь больного, но и до-
биться длительной выживаемости [33].

Согласно работе A. Mingoli et al., средняя про-
должительность жизни неоперированных больных
составляет 3 ± 4,8 мес (медиана – 1 мес) [24].

Паллиативное вмешательство может избавить
от проявлений клинической симптоматики, но не
оказывает влияния на выживаемость [23, 26]. 

Согласно A. Italiano et al., медиана безрецидивной
выживаемости для больных с лейомиосаркомами
всех локализаций составляет 7,5 года, при этом для
больных с забрюшинными лейомиосаркомами –
всего 2,4 года, а с лейомиосаркомами сосудистой ло-
кализации не превышает 4 мес. Что касается медиа-
ны общей выживаемости, то на всю группу лейомио-
сарком она составляет 5,5 года, для лейомиосарком
забрюшинной локализации – 2,4 года, а лейомио-
сарком сосудистой локализации 2,1 года [21].

Таким образом, лейомиосаркома НПВ имеет
худший прогноз по сравнению с лейомиосаркома-
ми других локализаций, что объясняется проис-
хождением опухоли, ее поздней диагностикой
и высокой степенью злокачественности (до 52 %
опухолей) [21, 24].
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Радикально выполненные оперативные вмеша-
тельства позволяют добиться пяти- и десятилетней
общей выживаемости, равной 49,4 и 29,5 %, а без-
рецидивная пяти- и десятилетняя выживаемость
составляет 31,4 и 7,4 % соответственно [60].

По данным G.N. Mann et al., общая пятилетняя
выживаемость составляет 56 %, а безрецидивная
пятилетняя выживаемость – 37 % [61].

H. Ito et al. показали, что агрессивная хирурги-
ческая тактика и мультимодальное адъювантное
лечение позволяют добиться кумулятивной пяти-
летней выживаемости, равной 62 % [44].

По данным C. Cuevas et al., десятилетняя выжи-
ваемость при поражении супра- и инфраренального
сегмента НПВ составляет 34,4 и 0 % соответственно
[7], что объясняется более поздней манифестацией
заболевания при поражении инфраренального сег-
мента НПВ [24].

Некоторые авторы сообщают, что более
50 % больных, подвергшихся радикальному опе-
ративному лечению, имеют локальный рецидив
или отдаленные метастазы [54].

По данным A. Mingoli et al., у 13,4 % больных
после радикальных операций локальный рецидив
возник в сроки до 12 мес. Отдаленные метастазы
отмечены у 30,5 % радикально оперированных
больных в среднем через 25 мес. Локальный реци-
див синхронно с отдаленными метастазами возник
у 8,5 % радикально оперированных больных в сро-
ки до 34 мес. Среди всех радикально оперирован-
ных больных 32 % умерли от рецидива заболевания
в среднем через 36 мес [24].

У пациентов, оперированных в объеме продоль-
ной резекции НПВ, локальный рецидив заболева-
ния возникал в 11 % случаев, а отдаленные мета-
стазы – в 40 %, тогда как пациенты, оперирован-
ные в объеме циркулярной резекции НПВ, имели
локальный рецидив в 26 %, а отдаленные метаста-
зы – в 32 %. Пациенты с циркулярной резекцией
НПВ и смежных органов имели рецидив в 20 %
случаев и отдаленные метастазы – в 0 % [24]. 

В зависимости от пораженного сегмента 5-лет-
няя и 10-летняя выживаемость: при инфрареналь-
ном – 9,3 и 0 % соответственно, а при супрареналь-
ном – 48,3 и 34,4 % соответственно [65].

O.J. Hines et al. сообщают о том, что у пациентов
с опухолевыми клетками по линии резекции НПВ
нет пятилетней выживаемости [23].

Заключение

Несмотря на редкость патологии, лечение боль-
ных с лейомиосаркомой нижней полой вены при-
влекает внимание многих хирургов во всем мире,
а оперативное лечение рассматривается в настоя-
щее время как единственно доказанный и эффек-
тивный метод, предоставляющий реальный шанс
на выздоровление.

Дальнейшее изучение вопроса осуществимо
только при объединении опыта различных меди-
цинских центров и должно быть направлено на раз-
работку новых схем химио- и лучевой терапии,
без которых невозможно перейти на новую ступень
в лечении этой сложной категории пациентов.
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