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Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак почки

Лучевые методы диагностики в определении структуры 

опухолевого тромба в нижней полой вене при раке почки
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Почечно-клеточный рак (ПКР) представляет собой наиболее часто встречающуюся первичную опухоль почечной паренхимы. 

Одной из его важных анатомических характеристик, влияющих на выживаемость пациентов с ПКР, является вовлечение в про-

цесс венозной системы. Опухолевый тромбоз нижней полой вены (НПВ) встречается в 4–10 % случаев. На данный момент един-

ственным видом лечения, увеличивающим продолжительность жизни таких пациентов, остается операция нефрэктомии 

с тромб эктомией. Важный критерий, определяющий риск отрыва тромба во время операции, – это его структура. Известно, 

что неплотные «рыхлые» по структуре опухолевые тромбы больше склонны к фрагментации при их извлечении во время операции, 

что может привести к осложнениям в виде тромбэмболии легочной артерии. Поэтому дооперационное выявление структуры 

опухолевого тромба в НПВ при раке почки является важной задачей лучевой диагностики, направленной на снижение осложнений 

во время хирургического вмешательства.

Ключевые слова: почечно-клеточный рак, опухолевый венозный тромбоз, структура опухолевого тромба, консистенция тром-

ба, нижняя полая вена, нефрэктомия, ультразвуковое исследование, компьютерная томография, магнитно-резонансная томо-
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Radiodiagnostic methods in determining the structure of tumor thrombus in the inferior vena cava in kidney cancer
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Renal cell carcinoma (RCC) is the most common primary tumor of the renal parenchyma. Venous involvement is one of the most important 

anatomic characteristics of tumor. It is known that venous spread influences the survival of patients with RCC. Tumor thrombosis of IVC 

in patients with renal cell carcinoma has been reported in 4–10 %. The reference standard for RCC with tumor thrombus remains surgical 

resection. The structure of thrombus determines some technical difficulties in the management of tumor. Spongeous thrombus correlate with 

higher risk of thrombus detachment during surgery resulting in PE. Therefore determination of IVC thrombus consistency is very important 

part of preoperative radiologic assessment of tumor in patients with RCC.

Key words: renal cell carcinoma, tumor thrombosis, tumor thrombus structure, thrombus consistency, inferior vena cava, nephrectomy, ul-

trasonic research, computer tomography, magnetic resonance imaging

Введение

Рак почки составляет около 2–3 % всех злокачест-

венных новообразований в общей структуре заболева-

емости [1]. При этом заболеваемость и смертность 

при ПКР возрастают со скоростью примерно 2–3 % 

за десятилетие [2–6].

Прогноз выживаемости пациентов с ПКР основан 

на анализе совокупности гистологических, клиниче-

ских, молекулярных, а также анатомических факторов 

[7]. Показано, что одной из важных анатомических 

характеристик опухоли почки является распростране-

ние процесса на почечную вену и нижнюю полую вену 
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Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак почки

(НПВ). Такое состояние, как опухолевый венозный 

тромбоз, встречается при ПКР в 4–10 % [8–12].

На данный момент единственным видом лечения, 

существенно увеличивающим продолжительность 

жизни больных раком почки с тромбозом НПВ, оста-

ется нефрэктомия с тромбэктомией.

Тактика хирургического вмешательства в основ-

ном определяется протяженностью тромба в просвете 

НПВ. При этом возможен отрыв тромба, что относит-

ся к очень серьезным осложнениям. Одним из главных 

критериев, определяющих риск отрыва тромба во вре-

мя операции, является его структура, а именно консис-

тенция, которая, по данным литературы, представ-

ляется как плотная и рыхлая (в англоязычной 

литературе соответственно solid и friable), последняя 

считается неблагоприятным прогностическим факто-

ром заболевания [13, 14]. Указанные термины относят 

к гистологической характеристике опухолевого тром-

ба, так для плотной консистенции опухолевой массы 

характерен компактный сцепленный рост клеток, ли-

нейный закругленный контур тромба, иногда с эндо-

телиальной выстилкой, имитирующей псевдокапсулу. 

Для рыхлой консистенции характерно расположение 

опухолевых клеток вперемешку с обильными зонами 

некроза и тяжистыми отложениями фибрина; сам 

тромб обычно имеет неровный, фестончатый контур, 

иногда с наличием выростов по типу сосочков [13]. 

Такое детальное определение структуры опухолевого 

тромба по данным гистологического исследования 

пока не получило достойной оценки и широкого при-

менения в рутинной клинической практике.

Из всех морфологических признаков консистен-

ции тромба, представленных в работе R. Bertini [13], 

по данным методов лучевой диагностики можно пред-

полагать лишь наличие или отсутствие в структуре 

тромба зон некроза. Уверенно высказаться о контуре 

тромба возможно только в случае его флотации 

в просвете НПВ [17]. При большом его диаметре 

и / или тесной связи со стенкой вены судить о контуре 

или на личии выростов затруднительно за счет тесно-

го расположения фрагментов в ограниченном про-

странстве просвета НПВ.

Следует отметить, что работ, посвященных изуче-

нию структуры опухолевого тромба на этапе предопе-

рационной диагностики, нам не встретилось. В связи 

с этим мы сочли целесообразным включить этот воп-

рос в одну из задач исследования по улучшению диаг-

ностики опухолевых тромбов НПВ в целях снижения 

риска его отрыва на операции у больных раком почки 

с распространением в просвет НПВ.

Материалы и методы

В нашей работе был проведен анализ данных 

67 больных раком почки с опухолевым тромбозом 

НПВ (41 мужчина, 26 женщин; средний возраст 

57,9 ± 1,2 года) клинической базы ФГБУ «РОНЦ 

им. Н. Н. Блохина» Минздрава России. На доопераци-

онном этапе пациентам были проведены следующие 

виды диагностических исследований: ультразвуковое 

исследование (УЗИ) (n = 67), рентгеновская компью-

терная томография (РКТ) с внутривенным (в / в) вве-

дением неионного рентгеноконтрастного средства 

(РКС) в объеме из расчета 1 мл / кг массы тела пациен-

та (n = 65) и магнитно-резонансная томография (МРТ) 

с в / в введением внеклеточного экстрацеллюлярного 

контрастного средства для МРТ гадобутрола в дозе 

7,5 мл (n = 29).

В задачу исследования входило ретроспективное 

изучение возможностей указанных методов визуали-

зации в оценке структуры опухолевого тромба НПВ, 

для интерпретации которой мы сочли возможным 

применение терминов «плотный» и «рыхлый». Однако 

разделение на группы в нашем исследовании проис-

ходило не по данным гистологического исследования, 

как у зарубежных авторов, а на основании пальпатор-

ной оценки консистенции тромба хирургами во время 

операции. В результате к условно плотным были отне-

сены тромбы, сохраняющие целостность во время опе-

рации (извлекались из просвета НПВ целиком), 

а к условно рыхлым – тромбы, фрагментирующиеся 

во время операции (извлекались из просвета НПВ 

по частям, в некоторых случаях с осложнениями в ви-

де тромбоэмболии легочной артерии – ТЭЛА). Рас-

пределение пациентов по группам представлено 

на рис. 1.

Результаты и обсуждение

В рамках нашего исследования были подробно изу-

чены параллели между структурой тромба, выявленной 

на операции, и особенностями опухолевого процесса 

по данным клинического обследования и методов ин-

струментальной визуализации (УЗИ, КТ, МРТ).

Из всех немногочисленных клинических проявле-

ний рака почки у больных с рыхлой структурой тром-

ба достоверно чаще (р = 0,026) – у 44,4 %, т. е. практи-

чески у каждого 2-го пациента – встречался такой 

симптом, как расширенная сеть венозных коллатера-

лей на передней брюшной стенке.

Рис. 1. Оценка структуры тромба в НПВ (по интраоперационным 

данным)

Консистенция тромба (n = 67)

Плотная 
55 (82,1 %)

Без фрагментации 
тромба 

9 (13,4 %)

Отрыв фрагмента тромба 
с  развитием ТЭЛА

3 (4,5 %)

Рыхлая 
12 (17,9 %)

(95 % ДИ = 9,6 – 29,2 %)
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При анализе анатомических особенностей распро-

странения опухолевого тромба было выявлено, что 

рыхлая консистенция чаще встречалась:

• при локализации опухолевого узла в левой почке 

(почти в 3 раза чаще, р = 0,046);

• распространении опухоли на соседние органы: 

справа – в печень, слева – в селезенку и / или подже-

лудочную железу (в 2 раза, р = 0,0008);

• большой протяженности опухолевого тромба 

в просвете НПВ: ретропеченочном и наддиафрагмаль-

ном – 5 из 25 (20 %) и 5 из 18 (27,8 %) соответственно 

(среди наддиафрагмальных тромбов рыхлыми досто-

верно чаще (р = 0,04) встречались внутрипредсердные 

тромбы – 5 (41,7 %) из 12);

• распространении тромба на контрлатеральную 

почечную вену (в 3 раза чаще, р = 0,03);

• наличии метастатического поражения надпочеч-

ников (в 2,6 раза, р = 0,07).

Однако многофакторный анализ (метод конъюнк-

ций) вышеуказанных признаков показал, что каждый 

пациент с рыхлым тромбом обладал индивидуальным 

набором неблагоприятных факторов, которые, в свою 

очередь, в большей степени характеризовали распро-

страненность и запущенность опухолевого процесса, 

что совпало с выводами зарубежных авторов [14].

При сопоставлении с данными гистологического 

исследования наличие зон некроза в структуре опухо-

левого тромба коррелировало с условно рыхлой кон-

систенцией на операции (10 (83,3 %) из 12 случаев, 

p = 0,004), что также совпадает с данными R. Bertini 

и соавт. [13].

В связи с этим при анализе изображений КТ 

и МРТ мы уделяли особое внимание поиску особен-

ностей визуализации участков некроза в структуре 

тромба (путем измерения показателей средней рентге-

новской плотности ткани по данным КТ и оценки 

характеристик магнитно-резонансного (МР) сигнала 

на различных последовательностях при МРТ). Также 

были изучены особенности накопления соответству-

ющего контрастного препарата по данным обоих ме-

тодов визуализации.

Следует отметить, что, по нашему опыту, диффе-

ренцировка признаков той или иной структуры тром-

ба на различных изображениях была возможна при его 

размерах около 1,0 ± 0,2 см и более в диаметре. В ре-

зультате количество случаев, оцененных разными ме-

тодами лучевой диагностики, не совпадало. Диагно-

стика так называемых нитевидных тромбов до сих пор 

остается малоизученной областью вследствие малого 

количества наблюдений.

По данным КТ проводили оценку средней рентге-

новской плотности ткани тромба до и после в / в вве-

дения РКС. Измерения осуществляли по данным 

нативной фазы исследования (до начала введения 

РКС) и в позднюю кортикомедуллярную фазу (через 

30–40 с после начала введения РКС со скоростью 

2,5–3,0 мл / с) [15, 16] в области основания и верхуш-

ки тромба (табл. 1).

Как видно из табл. 1, при нативном исследовании 

достоверной разницы в группах плотных и рыхлых 

тромбов не выявлено, а после внутривенного (в / в) 

контрастирования тромбы рыхлой консистенции ха-

рактеризовались более низкими показателями средней 

рентгеновской плотности, чем плотные. Это особенно 

ярко проявилось в области верхушки тромба. Таким 

образом, были установлены промежутки числовых 

значений средней рентгеновской плотности после в / в 

введения РКС, характерные для разных видов конси-

стенции тромба, так называемые условные пороги 

плотности, которые составили для основания тромба 

80 HU, для области верхушки – 45 HU (рис. 2).

В отличие от КТ, при МРТ невозможно количест-

венно измерить показатели плотности опухолевой 

ткани в калиброванном масштабе интенсивности сиг-

нала, поэтому анализ ее структуры был основан 

на предположении о том, что тромбы той или иной 

консистенции могут отличаться по сигнальным харак-

теристикам в разных режимах МР-исследования.

При оценке стандартных последовательностей, 

таких как быстрое спиновое эхо (TSE) с получением 

Т2-взвешенных изображений (Т2-ВИ), TSE T2-ВИ 

с частотным подавлением сигнала жировой ткани 

(Т2-ВИfs) и сверхбыстрой градиентной последова-

тельности – TRUEfisp (с электрокардиографической 

синхронизацией накопления МР-сигнала), достовер-

ных отличий по сигнальным характеристикам среди 

Таблица 1. Средняя рентгеновская плотность тромба по данным КТ в группах тромбов разной структуры по данным операции (n = 49)

Факторы
Плотность тромба, M ± m; медиана

р

плотный (n = 40) рыхлый (n = 9) 

Плотность основания тромба (до контрастирования) 35,5 ± 1,4; 35 37,8 ± 3,0; 40 0,47

Плотность верхушки тромба (до контрастирования) 30,7 ± 1,3; 30 26,7 ± 2,9; 30 0,2

Плотность основания тромба (после контрастирования) 82,3 ± 5,0; 80 64,4 ± 5,4; 70 0,1

Плотность верхушки тромба (после контрастирования) 63,9 ± 4,6; 60 39,4 ± 5,9; 35 0,011
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плотных и рыхлых тромбов выявить не удалось. А вот 

при исследовании с в / в введением МР-контрастного 

средства на Т1-взвешенных изображениях (T1-ВИ) 

были получены достоверные (р < 0,0001) различия 

МР-картины тромбов различной структуры. Ключе-

вым МР-признаком условно рыхлой структуры тром-

ба явилось наличие на Т1-ВИ участков низкого сиг-

нала в области верхушки или на всем протяжении 

тромба.

Таким образом, по данным КТ и МРТ мы выяви-

ли, что для тромбов плотной консистенции чаще 

всего было характерно относительно однородное 

повышение накопления контрастного препарата 

по всей длине, соответственно с более высокими 

значениями рентгеновской плотности по данным КТ 

(более 70–80 HU) и более интенсивным МР-сигна-

лом на Т1-ВИ по данным МРТ. Риск фрагментации 

среди таких тромбов был минимален (по КТ – 0 % 

(95 % доверительный интервал (ДИ) 0–16,8), 

по МРТ – 0 % (95 % ДИ 0–14,8)). Для тромбов рых-

лой консистенции, наоборот, характерно неравно-

мерное изменение относительного контраста тромба 

после в / в введения соответствующего препарата с на-

личием: 1) по данным КТ – зон низкой плотности 

(< 80 HU в основании и 45 HU в области верхушки 

тромба); 2) по данным МРТ – участков низкого сиг-

нала на Т1-ВИ, что, вероятнее всего, может соответ-

ствовать зонам некроза в ткани опухолевого тромба.

В сочетании с такими неблагоприятными факто-

рами, как крупные размеры тромба (диаметр > 3,5 см) 

и подозрение на фиксацию тромба к стенке НПВ 

(т. е. отсутствие кровотока между 2 этими структура-

ми), на этапе предоперационной диагностики можно 

с вероятностью 50 % по данным КТ (95 % ДИ 6,8–

93,2) и с вероятностью 80 % по данным МРТ (95 % ДИ 

28,4–99,5) предполагать возможную фрагментацию 

тромба во время операции (рис. 3, 4).

Рис. 2. Оценка средней рентгеновской плотности после контрастирования по данным КТ: а – в области основания тромба; б – в области вер-

хушки тромба
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Рис. 3. Определение группы риска фрагментации тромба с учетом 

средней рентгеновской плотности по данным КТ. ПБС – передняя 

брюшная стенка

(n = 49)
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(n = 29)
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фрагментации 0 % 

(95 % ДИ 0–16,8 %%)
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(95 % ДИ 6,8–93,2)
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(95 % ДИ 28,4–99,5)
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Рис. 4. Определение группы риска фрагментации тромба с учетом 

контрастирования ткани тромба по данным МРТ
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В поиске других диагностических признаков, воз-

можно косвенно свидетельствующих в пользу той 

или иной консистенции тромба, было высказано 

предположение о том, что для плотной консистенции 

более характерно наличие сосудов в структуре, а для 

рыхлой, соответственно, их отсутствие.

При сопоставлении признака «сосуды в тромбах 

с разной консистенцией» на операции были получены 

высокозначимые статистические различия в группах 

только по данным УЗИ (табл. 2).

Однако, как видно из табл.2 12 (18,8 %) из 64 слу-

чаев не подчинялись высказанному предположению. 

Таким образом, в целом гипотеза является возможно 

верной, но для достоверной дифференциации харак-

тера консистенции тромба этот признак следует при-

менять только как дополнение к вышеописанным 

данным КТ и МРТ.

Таблица 2. Выявление сосудов в тромбе по данным УЗИ (n = 64)

Структура тромба по данным 
операции

Наличие сосудов в тромбе 
по данным УЗИ, абс., (%)

есть нет

Плотная 43 (81,1) 10 (18,9) 

Рыхлая 2 (18,2) 9 (81,8) 

р 0,00003

Заключение

Подводя итоги, можно сказать, что, так как определе-

ние структуры тромба на этапе предоперационной диаг-

ностики больных раком почки с опухолевым тромбозом 

НПВ является важным критерием, определяющим воз-

можность его успешного удаления, использование 

для этого методов лучевой диагностики представляется 

необходимым этапом предоперационной подготовки.

Ретроспективный анализ операционных и диагно-

стических данных показал, что рыхлый тип конси-

стенции тромба или риск его фрагментации во время 

операции возможно предположить с высокой вероят-

ностью на основе ряда неблагоприятных факторов, 

таких как большой диаметр тромба, протяженность 

в НПВ выше диафрагмы, слабое или неравномерное 

накопление контрастного препарата тканью тромба 

по данным КТ / МРТ после в / в введения соответству-

ющего контрастного препарата, наличие связи тромба 

со стенкой НПВ, а также отсутствие сосудов в струк-

туре тромба и при распространении тромба в контр-

латеральную почечную и печеночные вены.

В дальнейшем интерес представляет более деталь-

ное изучение гистологических отличий в тромбах раз-

личной консистенции и сопоставление их с диагно-

стическими и интраоперационными данными в целях 

подтверждения описанных и, возможно, выявления 

новых признаков, указывающих на тот или иной ха-

рактер структуры опухолевых тромбов при раке почки.
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