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Пухлинний тромбоз нижньої порожнистої вени 
(НПВ) при нирково-клітинній карциномі спосте-
рігають у  4 — 10 % випадків, при цьому судинна 
інвазія іноді досягає рівня правого передсердя 
(1 %) [10 — 13, 18, 19]. Частота 5-річного виживання 
хворих на нирково-клітинний рак (НКР), усклад-
нений інтракавальним тромбозом, за відсутності 
віддалених метастазів становить 40 — 69 %, а  вну-
трішньовенозне поширення не є критерієм дисемі-
нації злоякісного процесу в  післяопераційний 
період [3, 6, 9]. Тому радикальна нефректомія 
з  тромбектомією з  НПВ та правого передсердя 
залишаються єдиним ефективним методом ліку-

вання, а рівень метатромботичної інвазії — крите-
рієм визначення хірургічної тактики у цієї категорії 
пацієнтів [1, 2, 4 — 7, 10, 11, 17, 18].

Мета роботи  — поліпшити діагностику та 
результати хірургічного лікування нирково-клі-
тинного раку, ускладненого тромбозом нижньої 
порожнистої вени та правого передсердя.

Матеріали і методи

Проаналізовано результати клінічного обсте-
ження, інструментальних, інтраопераційних спо-
стережень та морфологічних досліджень, а  також 
лабораторні показники у  76 хворих на НКР, 

Мета роботи  — поліпшити діагностику та результати хірургічного лікування нирково-клітинного раку, ускладненого 
тромбозом нижньої порожнистої вени та правого передсердя.

Матеріали і методи. Проаналізовано результати клінічного обстеження, інструментальних, інтраопераційних спостере-
жень та морфологічних досліджень, а також лабораторні показники у 76 хворих на нирково-клітинний рак, ускладнений 
тромбозом нижньої порожнистої вени та правого передсердя, які перебували на стаціонарному лікуванні у відділенні хірургії 
судин Львівської обласної клінічної лікарні в період з 1993 до 2017 р.

Результати та обговорення. Хірургічне лікування передбачало проведення радикальної нефректомії в комбінації з мета-
тромбектомією з нижньої порожнистої вени та правого передсердя. Медіана тривалості операції — 220 хв, середній об’єм 
крововтрати  — 900 мл (500 — 3000 мл). Інтраопераційна автогемотрансфузія із застосуванням методу Cell-Saver Plus дала 
змогу суттєво зменшити об’єм крововтрати та потребу в донорській крові. Інтраопераційна летальність становила 2,6 %. Із 
післяопераційних ускладнень відзначено: тромбоемболію легеневої артерії — у 5 (6,6 %) випадках, гостру ниркову недостат-
ність — у 6 (7,9 %), печінкову недостатність — у 5 (6,6 %), постгеморагічну анемію — у 23 (30,3 %), флеботромбоз — у 2 (2,6 %), 
нагноєння післяопераційної рани  — у  3  (3,9 %). Причинами післяопераційної летальності були тромбоемболія легеневої 
артерії, геморагічний шок та легенева недостатність (по 1 (1,3 %) випадку). Термін спостереження за прооперованими хвори-
ми становив від 1 до 22 років. Дворічне виживання підтверджене у 77,1 % пацієнтів.

Висновки. Вибір оптимальної тактики хірургічного втручання у хворих на нирково-клітинний рак, ускладнений тромбо-
зом нижньої порожнистої вени та правого передсердя, визначається рівнем венозної інвазії, що при застосуванні мульти-
дисциплінарного підходу дає змогу мінімізувати ризик інтра- та післяопераційних ускладнень, а також поліпшити віддалені 
результати лікування.
n
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Хірургічне лікування нирково-клітинного раку 
з тромбозом нижньої порожнистої вени 
та правого передсердя
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ускладнений тромбозом НПВ та правого перед-
сердя, які перебували на стаціонарному лікуванні 
у відділенні хірургії судин Львівської обласної клі-
нічної лікарні за період з 1993 до 2017 рр.

Серед пацієнтів було 55  (72,4 %) чоловіків 
та 19  (25,0 %) жінок віком від 21 до 78 років 
(середній вік  — (58,2 ± 4,4) року), а  також двоє 
дітей (2,6 %) віком 5 та 9 років. Пухлини правої 
нирки відзначено у  49  (64,5 %) випадках, лівої 
нирки — у 27 (35,5 %).

Серед симптомів переважали клінічні вияви, 
зумовлені місцевим поширенням пухлини: біль 
у  поперековій ділянці  — у  50  (65,8 %) випадках, 
гематурія  — у  31  (40,8 %). Симптоми, пов’язані 
з блокадою кровотоку в системі НПВ (розширення 
підшкірних вен передньої черевної стінки, гепато-
мегалію, асцит) спостерігали у 10 (13,2 %) хворих, 
ілеофеморальний флеботромбоз — у 27 (35,5 %).

Доопераційне інструментальне обстеження 
передбачало ультразвукове дослідження органів 
черевної порожнини, нирок, спіральну комп’ю
терну чи магнітно-резонансну томографію з  вну-
трішньовенним контрастним підсиленням органів 
черевної порожнини, грудної клітки, екскреторну 
урографію, ехокардіографію. За показаннями 
виконували венокаваграфію.

Рівень поширення тромботичної оклюзії НПВ 
оцінювали за модифікованою класифікацією 
поширення пухлинних тромбів III рівня [11] 
(таблиця): рівень IIIa — тромб у ретропечінковому 
сегменті НПВ нижче за головні печінкові вени, 
рівень IIIb  — тромб у  ретропечінковому сегменті 
НПВ досягає гирла головних печінкових вен, 
рівень IIIс  — тромб у  ретропечінковому сегменті 
НПВ поширюється над головними печінковими 
венами, але нижче за діафрагму, рівень IIId  — 
тромб у  надпечінковому і  наддіафрагмальному 
сегменті НПВ досягає інтраперикардіального від-

ділу НПВ, але нижче за передсердя (поза правими 
відділами серця).

Переважали тромби ретропечінкового сегмента. 
Загальна частота «високих» тромбів (ретропечінко-
вий сегмент, праве передсердя) становила 39,5 %.

Результати та обговорення

Хірургічне лікування передбачало проведення 
радикальної нефректомії в комбінації з метатромб
ектомією з  басейну НПВ та правого передсердя. 
Залежно від рівня тромботичної інвазії НПВ вико-
ристовували різні види хірургічних доступів, 
зокрема косопоперечний підреберний доступ  — 
в 11 (14,5 %) випадках, поперечну лапаротомію — 
у 8 (10,5 %), розширену серединну лапаротомію — 
у  20  (26,3 %), доступ «Mercedes»  — у  20  (26,3 %). 
При пухлинних метатромбозах наддіафрагмально-
го сегмента НПВ та правого передсердя застосову-
вали комбіновані тораколапаротомні (5  (6,6 %)) 
і стернолапаротомні (12 (15,8 %)) доступи. Четверо 
хворих прооперовано в  умовах штучного 
кровообігу.

У частини пацієнтів інтраопераційно спостері-
гали супутню судинну патологію: інвазію пухлини 
в  стінку НПВ  — у  6  (7,9 %), інвазію пухлини 
в  аорту  — у  4  (5,3 %), аневризму абдомінального 
відділу аорти — у 2 (2,6 %). Цим хворим було вико-
нано інтимектомію при щільній фіксації пухлин-
ного тромба або резекцію НПВ, резекцію ураженої 
ділянки аорти з  наступним її протезуванням, 
резекцію аневризми абдомінального відділу аорти 
з лінійним або біфуркаційним протезуванням.

Варіанти поширення венозного метатромбозу 
визначають техніку виконання операційних втру-
чань, які починають з вибору хірургічного доступу. 
У хворих з під- та ретропечінковим рівнем веноз-
ної інвазії достатнім є  лапаротомний доступ 
в  одній із  трьох модифікацій (розширена серед-

Т а б л и ц я
Розподіл пухлин відповідно до рівня поширення пухлинного тромба та боку ураження

Pівень пухлинного тромба Правобічні пухлини Лівобічні пухлини Разом

Ниркова вена 13 (61,9 %) 8 (38,1 %) 21 (27,6 %)

Каваренальний сегмент 8 (66,7 %) 4 (33,3 %) 12 (15,8 %)

Підпечінковий сегмент  8 (61,5 %) 5 (38,5 %) 13 (17,1 %)

Ретропечінковий сегмент
IIIa 
IIIb 
IIIc 
IIId

15 (65,2 %)
6 (60,0 %)
1 (33,3 %)
4 (80,0 %)
4 (80,0 %)

8 (34,8 %)
4 (40,0 %)
2 (66,7 %)
1 (20,0 %)
1 (20,0 %)

23 (30,3 %)
10 (13,2 %)

3 (3,9 %)
5 (6,6 %)
5 (6,6 %)

Праве передсердя 5 (71,4 %) 2 (28,6 %) 7 (9,2 %)

Усього 49 (64,5 %) 27 (35,5 %) 76
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инна лапаротомія, двобічний підреберний доступ 
Chevron або Mercedes). Переваги лапаротомії 
зумовлені можливістю проведення: ревізії органів 
черевної порожнини та заочеревинного простору, 
маніпуляцій на судинах заочеревинного простору, 
видалення пухлин великих розмірів, розширеної 
лімфаденектомії [1, 4, 5, 11]. Хірургічні доступи 
при тромбозах НПВ на рівні діафрагми та вище 
залишаються дискутабельними. Традиційно у цієї 
категорії хворих використовують технології штуч-
ного кровообігу [2, 3, 11, 14 — 16], але останніми 
роками частіше повідомляють про альтернативні 
хірургічні підходи до супрадіафрагмального відді-
лу НПВ з  боку черевної порожнини [3, 6, 7, 11]. 
Видалення пухлинного тромбу трансдіафрагмаль-
ним доступом може призвести до його фрагмента-
ції з розвитком масивної тромбоемболії легеневої 
артерії (ТЕЛА). Внутрішньопередсердні рівні пух-
линного тромбозу потребують проведення стерно-
лапаротомії з використанням екстракорпорально-
го кровообігу.

Основними причинами інтраопераційної 
летальності є  фрагментація тромбу з  емболією 
легеневої артерії, масивна кровотеча, гостра сер-
цева недостатність [2, 3, 11, 17, 18].

Для профілактики емболізації легеневої артерії 
під час маніпуляцій на НПВ у 8 хворих у доопера-
ційний період виконали тимчасову перкутанну 
ретроградну імплантацію кава-фільтра «Осот» 
шляхом пункції зовнішньої яремної вени. Рівень 
встановлення обирали між Th9–Th12 залежно від 
рівня метатромбозу за даними каваграфії. Інтра
операційне видалення кава-фільтра не ускладню-
вало перебіг операції.

Медіана тривалості операції становила 220 хв, 
середній об’єм крововтрати — 900 мл (500 — 3000 мл). 
Компенсація гострої інтраопераційної кровотечі із 
застосуванням методу Cell-Saver Plus дала змогу сут-
тєво зменшити об’єм крововтрати, потребу в донор-
ській крові та, як наслідок, мінімізувати ризик 
інфекційних ускладнень, мікроциркуляторних 
порушень, коагулопатій та імуносупресій.

За даними різних авторів, частота ускладнень 
після нефректомії з каватромбектомією становить 
9,8 — 45,5 % [1, 2, 8 — 10, 15, 18, 19], а  післяопера-
ційна летальність — 3,0 — 16,0 % [1, 2, 8, 19].

У нашому дослідженні інтраопераційна леталь-
ність становила 2,6 % (2 випадки). Причина смер-
ті — легенева емболія. Із післяопераційних усклад-
нень спостерігали: ТЕЛА  — у  5  (6,6 %), гостру 

ниркову недостатність  — у  6  (7,9 %), печінкову 
недостатність — у 5 (6,6 %), постгеморагічну ане-
мію  — у  23  (30,3 %) флеботромбоз  — у  2  (2,6 %), 
нагноєння післяопераційної рани  — у  3  (3,9 %) 
випадках. Причинами післяопераційної леталь-
ності були: ТЕЛА і геморагічний шок та легенева 
недостатність (по 1 (1,3 %) випадку).

При морфологічному дослідженні підтвердже-
но: світлоклітинний варіант НКР — у 53 (69,7 %), 
зернистоклітинний  — у  12  (15,8 %), змішаний  — 
у 7 (9,2 %), карциному збиральних протоків Belli-
ni  — у  1  (1,3 %), нефробластому  — у  3  (3,9 %) 
випадках.

Важливими прогностичними чинниками є інва-
зія пухлини в  паранефральну жирову клітковину, 
ураження лімфатичних вузлів і віддалене метастазу-
вання [1, 3, 9]. У  більшості хворих на НКР з  пух-
линним тромбозом НПВ та правого передсердя 
спостерігають метастази в  регіонарні лімфатичні 
вузли (26 %), а також віддалені метастази (54 %).

Із 76 хворих на НКР, ускладнений тромбозом 
НПВ та правого передсердя, інвазію пухлини 
в  паранефральну жирову клітковину виявлено 
у  24  (31,6 %), у  нирковий синус  — у  32  (42,1 %), 
у наднирник — у 13 (17,1 %), у печінку — у 3 (3,9 %), 
у кишечник — у 2 (2,6 %). У разі печінкової інвазії 
виконано резекцію ураженої ділянки печінки, при 
проростанні у кишечник — резекцію з формуван-
ням ентероентероанастомозу. Метастази в  регіо-
нарні лімфатичні вузли зафіксовано у  31  (40,8 %) 
хворого, у  печінку  — у  5  (6,6 %), у  легені  — 
у 3 (3,9 %), у протилежну нирку — у 1 (1,3 %).

За даними літератури, частота 5-річного вижи-
вання хворих на НКР з  інвазією НПВ та правого 
передсердя за відсутності віддалених метастазів 
становить 40 — 69 % [3, 6, 9], 2-річного виживання 
хворих з метастазами — 26 — 2,2 % [18]. У нашому 
дослідженні термін спостереження за прооперова-
ними хворими становив від 1 до 22 років. Дворічне 
виживання підтверджене у 77,1 % випадків.

Висновки

Вибір оптимальної тактики хірургічного втру-
чання у хворих на нирково-клітинний рак, усклад-
нений тромбозом нижньої порожнистої вени та 
правого передсердя, визначається рівнем венозної 
інвазії, що при застосуванні мультидисциплінар-
ного підходу дає змогу мінімізувати ризик інтра- 
та післяопераційних ускладнень, а  також поліп-
шити віддалені результати лікування.

Конфлікту інтересів немає.

Участь авторів: концепція і дизайн дослідження, редагування — І. К.;  
збір і обробка матеріалу — Ю. М., С. Л., Ю. О., Р. Ж.; 
статистичне опрацювання даних — Ю. М., С. Л.; 
написання тексту — Ю. М.
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Хирургическое лечение почечно-клеточного рака 
с тромбозом нижней полой вены и правого предсердия
Цель работы — улучшить диагностику и результаты хирургического лечения почечно-клеточного рака, осложненного 

тромбозом нижней полой вены и правого предсердия.
Материалы и методы. Проанализированы результаты клинического обследования, инструментальных, интраоперацион-

ных наблюдений и  морфологических исследований, а  также лабораторные показатели у  76 больных почечно-клеточным 
раком, осложненным тромбозом нижней полой вены и правого предсердия, находившихся на стационарном лечении в отде-
лении сосудистой хирургии Львовской областной клинической больницы в период с 1993 по 2017 г.

Результаты и обсуждение. Хирургическое лечение предусматривало проведение радикальной нефрэктомии в комбинации 
с  метатромбэктомией из  нижней полой вены и  правого предсердия. Медиана продолжительности операции составила 
220 мин, средний объем кровопотери — 900 мл (500 — 3000 мл). Интраоперационная аутогемотрансфузия с применением 
метода Cell-Saver Plus позволила существенно уменьшить объем кровопотери и потребность в донорской крови. Интраопе-
рационная летальность составила 2,6 %. Из послеоперационных осложнений отметили: тромбоэмболию легочной арте-
рии  — в  5  (6,6 %) случаях, острую почечную недостаточность  — в  6  (7,9 %), печеночную недостаточность  — в  5  (6,6 %), 
постгеморрагическую анемию — в 23 (30 2 %), флеботромбоз — в 2 (2,6 %), нагноение послеоперационной раны — в 3 (3,9 %). 
Причинами послеоперационной летальности были эмболия легочной артерии, геморрагический шок и легочная недоста-
точность (по 1  (1,3 %) случаю). Срок наблюдения за прооперированными больными составил от 1 до 22 лет. Двухлетнее 
выживание подтверждено у 77,1 % пациентов.

Выводы. Выбор оптимальной тактики хирургического вмешательства у больных почечно-клеточным раком, осложнен-
ным тромбозом нижней полой вены и правого предсердия, определяется уровнем венозной инвазии, что при применении 
мультидисциплинарного подхода позволяет минимизировать риск интра- и послеоперационных осложнений, а также улуч-
шить отдаленные результаты лечения.

Ключевые слова: почечно-клеточный рак, тромбоз, нижняя полая вена, правое предсердие, диагностика, хирургиче-
ское лечение.
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Surgical treatment of renal cell carcinoma 
with thrombosis of inferior vena cava and right atrium
The aim — to improve the diagnosis and surgical treatment results of renal cell carcinoma, complicated with thrombosis of the infe-

rior vena cava and right atrium.
Materials and methods. The results of clinical examination, laboratory indicators, instrumental, intraoperative observations and 

morphological studies were analysed in 76 patients with renal cell carcinoma, complicated with thrombosis of the inferior vena cava and 
right atrium, who were hospitalized to the Vascular Surgery department for the period from 1993 to 2017 years.

Results and discussion. Surgical treatment included radical nephrectomy in combination with thrombectomy from the inferior vena 
cava and right atrium. The average operation duration was 220 min, the median blood loss was 900 ml (500 — 3000 ml). Intraoperative 
autogemotransfusion with the «Cell-Saver Plus» method allowed to reduce significantly the blood loss and the donor blood need. The 
intraoperative mortality rate was 2.6 %. The postoperative complications included: pulmonary embolism — in 5 (6.6 %), acute renal 
failure — in 6 (7.9 %), liver failure — in 5 (6.6 %), posthemorrhagic anemia — in 23 (30.2 %), phlebothrombosis — in 2 (2.6 %), suppu-
ration of the postoperative wound — in 3 (3.9 %) cases. The causes of postoperative lethality included: pulmonary embolism — in 1 
(1.3 %), hemorrhagic shock — in 1 (1.3 %), pulmonary insufficiency — in 1 (1.3 %) case. The follow-up period was from 1 to 22 years. 
Two-year survival was confirmed in 77.1 %.

Conclusions. The choice of optimal tactics for surgical intervention in patients with renal cell carcinoma, complicated with throm-
bosis of the inferior vena cava and right atrium, is determined by the different levels of venous invasion, which, in the context of a mul-
tidisciplinary approach, will minimize the risk of intra- and postoperative complications, and improve long-term treatment outcomes.

Key words: renal cell carcinoma, thrombosis, inferior vena cava, right atrium, diagnosis, surgical treatment.
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