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Резюме. Представлено ретроспективний аналіз ре-

зультатів хірургічного лікування 12 хворих з нирково-
клітинним раком (НКР), ускладненого метатромбозом нир-
кової та нижньої порожнистої вен (НПВ) у період з 2016 по 
2018 рр. Всі хворі були відібрані за принципом наявності 
метатромбозу у венах системи нижньої порожнистої вени, 
які складають певні ризики тромбоемболічних ускладнень 
при лікуванні. Саме тромбоемболічні ускладнення при 
лікуванні цього виду раку стають основною причиною 
смертності в цій групі хворих. Рівень поширення оклюзії 
ниркових вен та НПВ ми оцінювали по класифікації клініки 
Мейо за модифікацією (Ciancio et al., 2002 р.). Перехід тро-
мботичного процесу на нижню порожнисту вену довгий час 
був причиною відмови від хірургічного лікування таких 
хворих, тому в нашій клініці ми застосували мультидісцип-
лінарний підхід до лікування цієї категорії хворих на нир-
ково-клітинний рак. В одному випадку малось поєднання 
метатромбозу з аневризмою інфраренального відділу черев-
ної аорти без розриву. Всім хворим цієї групи було застосо-
вано хірургічне лікування. Задовільний результат відзначе-
ний в 9 (75 %) хворих цією патологією, що дало можливість 
досягти задовільні результати при врахуванні віддалених 
результатів комплексного лікування хворих з нирково-
клітинним раком. Різноманітні ускладнення виникли в 3 (25 
%) хворих. При розвитку ускладнень був застосований весь 
комплекс інтенсивної консервативної терапії, в тому числі 
застосовано тромболітична терапія при тромбоемолічних 
ускладненнях. Летальність склала 2 випадки (16,6 %). Ос-
новними причинами смерті є фрагментація тромба, яка 
викликає тромбоемболію легеневої артерії та масивна кро-
вотеча з розвитком гострої серцевої недостатності. Термін 
спостереження в нашому закладі склав від 2 до 33 місяців. 

Дворічне виживання підтверджене у 66,6 %. 
Ключові слова: нирково-клітинний рак, метат-

ромбоз ниркової та нижньої порожнистої вен, радикаль-
на нефректомія з тромбектомією із НПВ. 

 

Вступ. До недавнього часу хірургічне лікування 
пацієнтів з нирково-клітинним раком вважалось недоці-
льним. Методики видалення пухлинних тромбів, особ-
ливо при їх поширеності в ретропечінковий відділ ниж-
ньої порожнистої вени, завжди асоціюються з кровоте-
чею та тромбоемболічними ускладненнями. НКР зустрі-
чається в 2-3 % серед усіх видів злоякісних пухлин із 
високим рівнем захворюваності в Європейських країнах 
[1].  

Щороку кількість пацієнтів з ускладненим тромбо-
зом НКР в Україні зростає, про це свідчать дані Націона-
льного канцер-реєстру: в останні роки захворюваність 
на НКР становить 11,7 на 100 тис. населення [2]. Курін-
ня, чоловіча стать та вік – ось три найважливіших фактори 
ризику розвитку НКР [3]. 

Венозна інвазія зустрічається в 4-10 % хворих, 
у 60 % із яких тромб виходить за межі ниркової вени в 

просвіт НПВ. Слід сказати, що тромботичні ускладнення 

НКР частіше безситмптомні. 
В серії із 55 хворих (за Tarakawa) оперованих в 

університетській клініці Кобе 2005 р. трьох- та п’ятирічне 
виживання склало 51,4 та 30,3 % відповідно при післяопе-
раційній летальності 3,6 % [5].  

В умовах нашого багатопрофільного лікуваль-
ного закладу методика хірургічного лікування: нефрек-
томія та видалення пухлинних тромбів з НПВ – це єди-
ний ефективний метод лікування цієї категорії хворих, і 
від того, настільки організовано надання спеціалізованої 
допомоги, залежить життя цієї категорії хворих. Взагалі 
діагностика та оперативне лікування НКР, ускладнених 
метатромбозом НПВ, можна віднести до категорії нестанда-
ртних ситуацій в хірургії, з урахуванням тяжкого стану в 
сучасній організації надання допомоги онкологічним хво-
рим. 

Мета дослідження. Оптимізація лікувальної 
тактики на основі аналізу результатів хірургічного ліку-
вання НКР, ускладненого метатромбозом ниркової вени 
та НПВ. 

Матеріали і методи. Проведено ретроспективний 
аналіз результатів клінічного обстеження, лабораторних 
показників, сучасних інструментальних методів діагностики 
та інтраопераційних спостережень хірургічного лікування 
12 хворих з ускладненним метатромбозом НКР, та вивчені 
результати різних підходів до підготовки та строків хірур-
гічного лікування цих хворих, які перебували на стаціона-
рному лікуванні в Криворізькій міській клінічній лікарні 
№2, яка є клінічною базою факультету післядипломної 
освіти Дніпропетровської медичної академії. Із 12 хворих, 
у період з 2016 по 2018 роки, яким виконали нефректомію з 

метатромбектомією з НПВ, чоловіків було 9 (75%), жінок -  
3 (25%) віком від 54 до 76 років (середній вік 63,5 +5,3 
роки) Пухлини правої нирки мали місце у 8 (66,6%), тоді як 
лівої  – у 4 (33,3%) хворих. У симптомах, які клінічно спос-
терігались у цій категорії хворих, переважали прояви росту 
пухлини: біль в попереку  – 7 (58,3%), гематурія - 8 (66,6%), 
в 1 (8,3%) випадку - наявність пульсуючого утворення в 
зоні пупка. Саме в цьому 1 випадку, крім пухлини нирки з 
тромбозом НПВ, була діагностована неускладнена аневриз-
ма черевної аорти розміром 9х6,5см. При обстеженні через 
6 місяців розмір аневризми виріс до 12х9,5см. Симптоми, 
пов’язані з порушенням венозного відтоку гепатомегалія, та 
асцит виявлено у 3 (8,3%), ілеофеморальний тромбоз, який, 
до речі, і став причиною обстеження і виявлення НКР, спо-
стерігався у 4 (33,3%) хворих. 

Обсяг обстежень складав УЗД органів черевної 
порожнини, нирок та доплерографію судин нирок з оцінкою 
ниркового кровотоку, ЕХО- кардіографію, СКТ або МРТ з 
в/в контрастним підсиленням органів черевної та грудної 
порожнини, екскреторну урографію; за показаннями, якщо 
дозволяли показники клубочкової фільтрації та креатинін, 
виконували венокаваграфію [4].  
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Рівень поширення оклюзії ниркових вен та НПВ 
ми оцінювали по класифікації клініки Мейо за модифікаці-
єю ( Ciancio et al. 2002 р.): рівень I  – тромб у нирковій вені, 
рівень IIа  – тромб у каваренальному сегменті НПВ, рівень 
IIb – тромб у підпечінковому сегменті, рівень IIIа – тромб у 
ретроперітонеальному сегменті НПВ нижче головних печі-
нкових вен; рівень IIIb – тромб у ретропечінковому сегменті 

НПВ, але досягає гирла головних печінкових вен; рівень IIIс 
– тромб у ретропечінковому сегменті НПВ і поширюється 
над головними печінковими венами, але нижче діафрагми; 
рівень IIId – тромб в надпечінковому та наддіафрагмально-
му сегменті НПВ, але поза правими відділами серця [6]. 
Наші дані по розподілу тромбу за класифікацією (Ciancio et 
al. 2002 р.) представлені в таблиці 1. 

 
Таблиця 1 

Рівень поширення метатромбозу ( Ciancio et al. 2002р) 

Рівень пухлинного тромба Правобічні пухлини Лівобічні пухлини Всього 

Ниркова вена  2 (16,6 %) 1 (8,3 %) 3 (25 %) 

Каваренальний сегмент 2 (16,6 %) 2 (16,6 %) 4 (33,3 %) 

Підпечінковий сегмент 3 (25 %) 1 (8,3 %) 4 (33,3 %) 

Ретропечінковий сегмент 1 (8,3 %) 0 1 (8,3 %) 

Всього 8 (66,6 %) 4 (33,3 %) 12 (100%) 

 
Результати дослідження та їх обговорення. Для 

досягнення радикальності в хірургічному лікуванні НКР 
застосовували загальноприйняті методи: нефректомія в 
комбінації з метатромбектомією з басейну НПВ. При вико-
нанні як судинного етапу операції, так і досягненні радика-
льної та розширеної нефректомії використовуємо наступні 
принципи [6]: 
- застосування оперативного доступу, який дозволяє 
виконати перев’язку ниркових судин (вени та артерії) до 
маніпуляції на нирці (оптимальним є транс- абдомінальний 
та торако–абдомінальний доступи); 
- видалення нирки єдиним блоком з пухлиною, 
жировою клітковиною та фасціями; 
- адреналектомія на стороні ураження при пухлинах 
рТ3-Т4 виконується незалежно від локалізації пухлини в 
нирці. При пухлинах Т1-Т2 адреналектомія виконується при 
підозрі метастазування в наднирник за даними УЗД або 
МРТ; 
- лімфодисексія в повному обсязі виконується при 
пухлинах р Т3-Т4. При раці правої нирки вона включає 
видалення латерокавальних, передкавальних, ретрокаваль-
них та інтераортокавальних лімфовузлів від діафрагми до 
місця розгалуження здухвинних вен. При раці лівої нирки 
лімфодисекція повинна включати видалення латероаорта-
льних, преаортальних та ретроаортальних лімфовузлів від 
діафрагми до біфуркації аорти. При пухлинах рТ1-Т2 роз-
ширена лімфодісекція є методом вибору. 
- при розповсюдженні пухлини на оточуючі тканини 
виконуються комбіновані операції з резекцією уражених 
органів і тканин з інтраопераційним дослідженням країв 
відсічення. 

Виконання таких умов можливе лише зусиллями 
мультидісциплінарної бригади: уролога, онколога та судин-
ного хірурга на базі кафедри, яка координує та спрямовує їх 
дію за сучасними стандартами насамперед доступними на 
базі державної підтримки навчальної платформи BMJ Best 
Practice. 

Для досягнення адекватного доступу при  вико-
нанні метатромбектомії ми використвовуємо лапаротомні 
доступи в наступній модифікації: косопоперечний підребе-
рний доступ – 2; трансабдомінальна лапаротомія – 7; тора-
колапаротомія – 1; «мерседес» – 2. Середній час операції, за 
даними нашого невеликого дослідження, склав 156 хвилин.  
Крововтрата під час операції склала 300-1500 мл. ( середня 
450 мл). 

Задовільний результат за даними нашої клініки 
відзначений в 9 (75%) хворих цією патологією. Різноманітні 
ускладнення виникли в 3 (25%) хворих. Ускладнення роз-
поділились наступним чином: ТЕЛА 1 (8,3%); гостра нир-
кова недостатність 1 (8,3%) саме в хворого з аневризмою 
черевного відділу аорти, та 1 (8,3%) гостра серцева недоста-
тність у хворого з кровотечею при тромбозі НПВ в ретропе-
чінковому просторі, бо не вдалося використати реінфузію з 
застосуванням «Cell-Saver» [7]. Летальність склала 2 випад-

ки (16,6%). Основними причинами смерті є фрагментація 
тромба, яка викликає тромбоемболію легеневої артерії та 
масивна кровотеча з розвитком гострої серцевої недостат-
ності. Термін спостереження в нашому закладі склав від 2 
до 33 місяців. Дворічне виживання підтверджене у 66,6%. 

Висновки: 

1. Хворим, що страждають НКР, в тому числі з вено-
зною інвазією, а також хворим з солітарними та одинични-
ми метастазами повинно застосовуватись хірургічне ліку-
вання з застосуванням судинного хірурга для радикального 
видалення всіх локалізованих вогнищевих осередків. 
2. Радикальні операції при місцево розповсюджених 
формах раку нирки, особливо з метатромбозом НПВ, як 
правило, можливо використовувати лише в мультидісциалі-
нарних (багатопрофільних) медичних закладах, де є бригада 
різноспеціалізованих фахівців: уролога, онколога, судинно-
го хірурга, синолога, рентгенологів СКТ або МРТ та анесте-
зіолога, який має певний досвід операцій на судинах. 
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Резюме. Представлен ретроспективный анализ ре-
зультатов хирургического лечения 12 пациентов с почечно-
клеточной карциномой (ПКР), осложненных метатромбозом 
почечной и нижней полой вены в период с 2016 по 2018 год. 
Все пациенты были отобраны на основании наличия мета-
тромбоза в венах нижней системы пустот, что создает опре-
деленные риски тромбоэмболических осложнений при 
лечении. Тромбоэмболические осложнения при лечении 
этого типа рака являются основной причиной смертности в 
этой группе пациентов. Мы оценили уровень распростране-
ния окклюзии почечной вены и НПВ в соответствии с клас-
сификацией клиники Мейо путем модификации (Ciancio et 
al., 2002). Переход тромботического процесса к нижней 
полой вене уже давно стал причиной отказа от хирургиче-
ского лечения таких пациентов, поэтому в нашей клинике 
мы применили мультидисциплинарный подход к лечению 
этой категории пациентов с карциномой почек. В одном 
случае была комбинация метатромбоза с аневризмой ин-
фракрасной части брюшной аорты без разрыва. Все пациен-
ты в этой группе были обработаны хирургическим путем. У 
9 (75 %) пациентов с этой патологией отмечен удовлетвори-
тельный результат, который позволил добиться удовлетво-
рительных результатов с учетом долгосрочных результатов 
комплексного лечения пациентов с почечным клеточным 
раком. Различные осложнения возникли у 3 (25 %) пациен-
тов. При развитии осложнений использовался весь ком-
плекс интенсивной консервативной терапии, в том числе 
тромболитическая терапия тромбоэмболических осложне-
ний. Смертность составила 2 случая (16,6%). Основными 
причинами смерти являются фрагментация тромба, которая 
вызывает легочную эмболию и массивное кровотечение с 
развитием острой сердечной недостаточности. Период 
наблюдения в нашем учреждении составлял от 2 до 33 
месяцев. Двухлетняя выживаемость была подтверждена на 
уровне 66,6%. 

 

Ключевые слова: почечно-клеточный рак, ме-
татромбоз почечной и нижней полой вен, радикальная 
нефрэктомия и тромбэктомия из НПВ. 
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Abstract. A retrospective analysis of the results of sur-
gical treatment of 12 patients with renal cell carcinoma (NKR) 
complicated by metatrombosis of the renal and lower void (NI) 
in the period from 2016 to 2018 is presented. All patients were 
selected based on the presence of meta thrombosis in the veins 
of the lower void system, which poses certain risks of thrombo-
embolic complications in the treatment. It is thromboembolic 
complications in the treatment of this type of cancer are the 
main cause of mortality in this group of patients. We estimated 
the level of proliferation of renal vein occlusion and NIP accord-
ing to the classification of the Mayo Clinic by modification 
(Ciancio et al., 2002). The transition of the thrombotic process 
to the lower vena cava has long been the reason for the aban-
donment of the surgical treatment of such patients, so in our 
clinic, we applied a multidisciplinary approach to the treatment 
of this category of patients with renal cell carcinoma. In one 
case, there was a combination of meta thrombosis with aneu-
rysm of the infra-red part of the abdominal aorta without rup-
ture. All patients in this group were treated surgically. A satis-
factory result was noted in nine (75%) patients with this pathol-
ogy, which made it possible to achieve satisfactory results tak-
ing into account the long-term results of complex treatment of 
patients with renal cellular cancer. Various complications arose 
in three (25%) patients. In the development of complications, 
the whole complex of intensive conservative therapy was used, 
including thrombolytic therapy for thromboembolic complica-
tions. Mortality was in two cases (16.6%). The main causes of 
death are fragmentation of the thrombus, which causes pulmo-
nary embolism and massive bleeding with the development of 
acute heart failure. The period of observation in our institution 
ranged from 2 to 33 months. Two-year survival has been con-

firmed at 66.6%. 
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